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Vorwort

Nachdem in dieser Reihe bisher 50 Binde erschienen sind — eine Ubersicht aller bis-
lang vorgelegten Titel findet sich am Ende des Buches — verdffentlichen wir mit diesem
Buch eine allgemeine Untersuchung zu den Auswertungsmethoden von Krankenkas-
sendaten.

Wir freuen uns, dass sich eine Reihe von erfahrenen Wissenschaftlern bereit gefunden
hat, an diesem Buch mitzuwirken. Einen Hauptteil der Arbeit haben die Herausgeber
Bernard Braun und Rolf Miiller iibernommen. Sie befassen sich seit langem mit Kran-
kenkassendaten, und zwar vor allem im Rahmen einer Kooperation zwischen der GEK
und der Universitdt Bremen.

Ich will dieses Vorwort nutzen, um auf einige der besonders interessanten Themen in
diesem Buch hinzuweisen. Sie werden beispielsweise einen Beitrag lesen, der sich
detailliert mit dem Thema Arzneimitteldatenbank als Basis fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung auseinandersetzt. Nicht nur die Versorgung mit Arzneimitteln und in dem
Zusammenhang die Qualitdt der Behandlungen in Deutschland insgesamt muss diesem
Beitrag zufolge hinterfragt werden, sondern auch das regional ungleiche pharmakothe-
rapeutische Wissen der Arztinnen und Arzte im Land, da sich hier ein erhebliches
Potential zur Steigerung der Qualitdt erkennen 1ésst.

Ebenso wird in einigen Beitrdgen die Bedeutung der Langsschnittanalyse herausgestellt
— ein Verfahren, das der amtlichen Statistik nicht zur Verfligung steht. Die hier vorge-
nommene Betrachtung von Verldufen und Versicherten- / Patientenkarrieren liefert uns
Informationen, wenn wir die Effektivitat und Qualitét bestimmter Behandlungen beur-
teilen wollen. Der Erkenntniszuwachs durch die Anwendung dieser anspruchsvollen
Analysetechniken kann erheblich sein. Ich freue mich, dass die seit vielen Jahren von
GEK-Mitarbeitern aufgewandte Sorgfalt bei der Aufbereitung dieser Daten hier Friichte
tragt.

Insgesamt wollen wir eine Bestandsaufnahme zu dem vorlegen, was heute mit Kran-
kenkassendaten moglich ist. Ich wiinsche dem Buch eine gute Verbreitung und viele
interessierte Leser.

Schwibisch Gmiind, im Dezember 2006
Dieter Hebel

— Vorstandsvorsitzender der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) —
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Gesundheitsberichterstattung mit GKV-Daten

Bernard Braun, Rolf Miiller

Uberblick zur kurzen Geschichte der GKV-Datenanalysen

Mit dem seit Beginn der 1970er Jahre in Gang gesetzten Forschungs- und Entwick-
lungsprogramm "Forschung und Entwicklung im Dienste der Gesundheit" der Bundes-
regierung und seinem Schwerpunkt "Leistungs- und Kostentransparenz"' begann in der
alten Bundesrepublik der Neuaufbau aber auch ein Teil Wiederentdeckung der analyti-
schen Beschiftigung mit den Routine- oder Sekundédrdaten der Sozialversicherung,
besonders der der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Mit enormer 6konomi-
scher und technischer Unterstiitzung durch staatliche Institutionen wurde begonnen,
innerhalb der GKV und bei den Leistungserbringern im Gesundheitswesen’, teilweise
mittels des Auf- und Ausbaus eigener wissenschaftlicher Einrichtungen bzw. Stibe und
teils durch Aktivititen externer Wissenschaftler, die umfassender und umfangreicher
werdenden, selbstkritisch als "Datenfriedhofe" charakterisierten Datensammlungen der
GKYV zu bearbeiten.

Diesen Prozess auch als Wiederentdeckung der Routinedaten der Sozialversicherung in
der alten BRD zu charakterisieren ist aus zweierlei Griinden mdglich und notwendig:
Zum einen, weil es schon im Kaiserreich differenzierte Berichte des Statistischen
Reichsamts z. B. zu berufs- und branchenspezifischen gesundheitlichen Risiken gab,
die unter anderem auf der systematischen Auswertung von Kassendaten beruhten. Zum
anderen wurden in der ehemaligen DDR seit Beginn der sechziger Jahre verstirkt und
ebenfalls mit erheblichen materiellen und methodischen Aufwand Sozialversicherungs-
daten z. B. iiber Arbeitsunfihigkeit oder Kindermorbiditit ausgewertet.’

Fiir die neueren Bemiithungen um die Auswertung der Sekundérdaten der GKV gab es
mehrere, vielschichtige Antriebsfaktoren: Zum einen ging es darum, fiir die in den
1970er Jahren lange Zeit uneingeschrinkte Planungs- und Gestaltungseuphorie die

" Es blieb aber nicht nur bei einem Bundesprogramm, sondern dieses wurde in einigen Bundeslindern
aufgegriffen und praxis- wie politiknah weiterentwickelt. Ein Beispiel ist der baden-wiirttembergische
Modellversuch "Leistungs- und Kostentransparenz in der Gesetzlichen Krankenversicherung, der 1984
gestartet wurde.

2 In Arztpraxen, Krankenhiusern und Einrichtungen der Gesundheitsverwaltung erfolgte dies seit
Anfang der 1970er Jahre vor allem durch das Forschungs- und Entwicklungsvorhaben ,,DV-Einsatz zur
Losung tiberbetrieblicher Organisations- und Managementaufgaben durch Integration des normierten
Informationsflusses zwischen verschiedenen Einrichtungen des Gesundheitswesens unter besonderer
Beriicksichtigung des Datenschutzes (DOMINIG)“.

3 vgl. als zwei von inhaltlich und methodisch vielfiltigen Untersuchungen und Diskussionen Stach und
Stief (1988) sowie Kersten und Ulrich (1976)
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notwendigen Daten und Informationen iiber mégliche Ansatzpunkte zu gewinnen. Vor
dem konzeptionellen Hintergrund der hierfiir auch in Deutschland entdeckten Bildung
von Sozialindikatoren-Tableaus und deren enormen Kosten, gelangte die forschungs-
okonomisch motivierte Suche nach einer kostengiinstigeren "second-best"-Datenquelle
schnell zu den bereits vorhandenen Datensammlungen der Sozialversicherungstrager.
Ein zweiter wichtiger Grund fiir die staatliche Innovationsforderung bestand darin,
mehr und eine qualitativ andere Transparenz iiber die besonders in der ersten Hélfte der
70er Jahre scheinbar unauthorlich explodierenden Kosten der GKV, die dahinter lie-
genden gesundheitlichen Risiken und das sich darauf beziehende Leistungsgeschehen
zu erhalten. Hinter der Forderung der Technik der Datenverarbeitung im Gesundheits-
wesen stecken aber nicht nur gesundheitspolitische Zielsetzungen, sondern auch die
wirtschaftspolitische Absicht, deutsche Anbieter von Informationstechnologie gegen-
iiber internationalen Konkurrenten , konkurrenzfihig*' zu machen. Dies mag ein Grund
dafiir sein, dass sich eine fiir die Nutzung der verbesserten Transparenz des Geschehens
im Gesundheitswesen notwendige Modernisierung der Sozialverwaltung und Gesund-
heitspolitik nicht parallel vollzog bzw. erst mit einer gewissen Verzégerung begann.

Diesem vielschichtigen Entstehungszusammenhang ist es wohl auch zu verdanken,
dass die Gesundheitsberichterstattung mit GKV-Daten keineswegs ein stetiger und
linearer Hoherentwicklungsprozess ist, sondern bis in die Gegenwart hinein durch
,.Stop and Go* und wiederholte Selbstvergewisserungen und Neuanliufe® geprigt wird.

Zu den wesentlichen Hemmnissen und Stolpersteinen zéhlen u. a. :

e Die inhaltlichen und methodischen Besonderheiten und Begrenzungen der fiir an-
dere Zwecke als denen der wissenschaftlichen Analyse produzierten, erhobenen und
verwalteten so genannten Sekundérdaten. Die darauf bezogene Debatte pendelt
zwischen grundlegenden Zweifeln an der Validitdt und Reliabilitdt und einer fiir
moglich gehaltenen ,,Guten Praxis Sekundérdatenanalyse®.

e Die Schwierigkeiten, Analysen mit Sekundirdaten durchzufiihren, die sowohl wis-
senschaftlichen Anforderungen als auch den Sichtweisen wie Zielen der Sozialver-
waltungen geniigen. Die Eckpunkte der praktischen Versuche, eine allen Beteiligten
gerecht werdende Losung zu finden, stellen einerseits der traditionelle ,,For-
schungsbericht® und das Entstehen von jahrlich erscheinenden Reports in kassenei-
genen Schriftenreihen andererseits dar.

e Die Schwierigkeiten, die sich aus der Vielgliedrigkeit und Versdulung des Gesund-
heits- und Versicherungssystems fiir die Zugénglichkeit und Nutzbarkeit von Daten
zur Analyse der Risiken, Bedarfe und Leistungen von Bevdlkerungsgruppen und
Personen in Quer- und Léngsschnitten ergeben. Hier bekamen Wissenschaftler und
interessierte Krankenkassenakteure lange Zeit gar keinen Zugang zu Arzneimittel-
verordnungen und ambulanten Behandlungsdaten oder mussten sich diese manuell

* von Ferber, Chr. (1997): 9.
* Behrens, J. / von Ferber, L. (1997): 215.
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in Aktenkellern besorgen und jahrzehntelang von einem funktionierenden Datentré-
geraustausch z. B. zwischen GKV und Kassendrztlichen Vereinigungen trdumen.
Jahrzehnte brauchte es auch um in den §§ 303 a-f SGB V zumindest die normative
Basis zur Moglichkeit von kasseniibergreifenden personenbezogenen Analysen zu
schaffen.

e Der Datenschutz.

Vor- und Nachteile von Sekundéardaten

Der Beginn der wissenschaftlich getragenen oder begleiteten Datenanalyse 16ste radi-
kale Zweifel an der Validitdt und der Auswertbarkeit der Daten aus bzw. verstirkte
diese schnell. Diese Zweifel begleiten mittlerweile die GKV-Datenanalyse gebetsmiih-
lenhaft iiber mehrere Forscherlnnen-Generationen hinweg. Diese inhaltlich und beziig-
lich vieler Aspekte der Datenqualitdt begriindeten Vorbehalte zogen eine liberwiegende
Orientierung zahlreicher Wissenschaftler und Politiker auf Sozialdaten aus priméren
Erhebungen nach sich. Hinzu kamen eine wechselseitige Nichtwahrnehmung bzw.
Minderschédtzung von Wissenschaft und GKV oder Sozialversicherung. Diese Minder-
schétzung ist sowohl Resultat als auch Bedingung schlichter Unkenntnis des datenbe-
zogenen Innenlebens der GKV.°

Die im Einzelnen durchaus berechtigte inhaltliche und methodische Kritik an den
GKV-Daten und der Zweifel, ob ihre Auswertung wirklich einen Fortschritt fiir die oft
gerade in Deutschland als hochdefizitér charakterisierte Gesundheitsberichterstattung
darstellt, ist keineswegs eine ausschlieBlich theoretische Debatte, sondern kann sozial-
und organisationspolitisch unerwiinschte praktische Auswirkungen haben. Zu denken
ist hier beispielsweise an die mit einem analytischen Umgang mit GKV-Daten verbun-
dene bzw. ihn erst ermdglichende evaluative Grundorientierung bei den Kassenakteu-
ren, die z. B. die Aufmerksamkeit fiir Wirksamkeits- und Bedarfsfragen umfasst. Eine
stirkere und prézisere Orientierung auf eine Erh6hung von Wirksamkeit und eine effi-
zientere Bedarfsorientierung nach Risikolagen ist dann ein mogliches konkretes Ergeb-
nis verstirkter Analysen von GKV-Daten. Diese stellen insofern eine Art zweifachen
Katalysator fiir institutionelle gesundheitspolitische Innovationsprozesse dar.

Das Pladoyer fiir eine verstdrkte und systematische, allerdings auf eine Qualititsverbes-
serung gerichtete Analyse von GKV-Daten, bedeutet natiirlich nicht, andere Konzepte
fiir die Gesundheitsberichterstattung zu vernachlédssigen oder in einer Art Retourkut-
schen-Mentalitdt mit methodischen oder forschungsdkonomischen Argumenten zu
diskreditieren.

¢ Uber die Existenz bestimmter Daten, ihre Verfiigbarkeit und technische Auswertbarkeit herrschte aber
auch iiber lange Jahre und gelegentlich bis in die Gegenwart hinein selbst innerhalb der GKV manches
Nicht- oder Unverstindnis.
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Zu den inhaltlich und methodisch komparativen Vorteilen aber auch Limitierungen der
Sekundirdaten existieren mittlerweile eine Reihe praxiserprobter Erkenntnisse:’

Die Daten sind fiir groe Beobachtungsgruppen fiir lange Zeitraume vorhanden,

es handelt sich um nicht-reaktive Daten, d. h. es fehlt ein Beobachtereinfluss (kein
Interviewer-, Beobachter- und Gedichtnisbias),

es gibt kein Non-Response, da keine Selbstselektion von Arzten und Patienten
moglich ist (hier erweist sich gerade der "harte" primdre Zweck eines Teils dieser
Datensammlung wie z. B. Abrechnungen oder die Legitimation zum anerkannten
und folgenlosen Fehlen am Arbeitsplatz als systematischer Vorteil),

durch routineméBige Erfassung von Abrechnungsbelegen existiert eine gewisse
Vollstidndigkeit der Informationen,

die Vollstandigkeit der Datensétze jeder Patientenkarriere (dies gilt streng genom-
men nur, wenn der Patient Mitglied einer Kasse ist und diese bei Ortswechsel im-
mer noch fiir den wechselnden Versicherten zustindig sein kann) und

wegen des Fehlens von Non-Response in Sekundidrdaten werden exakte Hochrech-
nungen moglich, sofern die Stichprobe reprisentativ ist.

Andere Autoren® unterstreichen und erginzen diese Vorteile von GKV-Daten und ihrer
Auswertung noch um folgende Aspekte:

Da es sich um Massendaten mit einer relativ hohen Dichte von Beobachtungszeit-
punkten handelt, konnen sogar relativ seltene Ereignisse bzw. Risiken erkannt und
untersucht werden.

Es handelt sich mit gewissen Einschrinkungen (z. B. Befristung der Aufbewahrung
von Daten oder "Datenriss" bei Kassenwechsel) um personenbezogene Verlaufsda-
ten, mit denen die Abfolge von Ereignissen untersucht werden kann.

Dadurch, dass es sich zugleich um Massendaten und um Verlaufsdaten handelt,
werden Zufallsergebnisse unwahrscheinlich, die gerade bei seltenen Ereignissen
oder gesundheitlichen Risiken ein groes Problem vieler anderer Datenquellen dar-
stellen und

sie umfassen teilweise aus gemeinsamen Datenmeldeverfahren Daten verschiedener
Institutionen wie beispielsweise der Arbeitsverwaltung oder dem Bildungswesen,
was einen wichtigen Ansatzpunkt fiir inhaltlich sinnvolle oder notwendige Analy-
sekooperationen zwischen diesen Einrichtungen und den Institutionen des Gesund-
heitssystems darstellt.

Zu den wichtigsten Nachteilen praktisch aller GKV-Datenanalysen zihlen vor allem:

" Vgl. dazu zusitzlich: Ferber, L. v. et al. (1991), Ferber, Chr. v. (1997): 27 ff.; Swart / Irle (2005)
8 Braun 1986: 260.
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der nicht oder nicht ohne zusédtzlichen methodischen Aufwand bestehende Bevolke-
rungsbezug und

die Aussagefihigkeit der drztlichen Diagnosen als ,,Meinungen iiber Sachverhalte
oder Beurteilungen von Sachverhalten*’.

Zusammenfassend lassen sich nach der bisherigen inhaltlichen, methodischen und
technischen Betrachtung der bei den Tragern der GKV erfassten und einer Auswertung
fiir Zwecke der Gesundheitsberichterstattung zugénglichen Daten folgende Feststellun-
gen treffen:

Die Art, der Umfang, die Représentativitit und die Qualitit der Daten unterliegen
mehreren generellen oder nur schwer oder langsam zu iiberwindenden sozialrechtli-
chen bzw. administrativen Begrenzungen. Hierzu zéhlt, dass nur jener Teil von
Morbiditét in ihnen seinen Niederschlag findet, der im professionellen und admi-
nistrierten Versorgungssystem auftaucht und nicht der groBere Teil, der im Laien-
system bzw. in Selbsthilfe bewiltigt wird. Ferner konnen maximal nur Erkenntnisse
tiber die gesundheitlichen Verhéltnisse jener rund 90 % der Bevolkerung gewonnen
werden, die in der GKV versichert sind.

Vom Umfang, der Qualitit, Aussagekraftigkeit und technischen Verfligbarkeit gab
es aber zumindest fiir die Vergangenheit einen markanten Unterschied zwischen
den Beitrag zahlenden und iiberwiegend berufstitigen Mitgliedern und den so ge-
nannten mitversicherten Personen sowie den Rentnern. Fiir die mitversicherten Per-
sonen gibt es erst seit einigen Jahren exakte soziodemografische Angaben und fiir
beide Gruppen existiert mangels Krankschreibungsdaten und wegen der erst in den
letzten fiinf (bezogen auf Arzneimittelverordnungen) bzw. zwei (bezogen auf alle
so genannten ambulanten ,,Krankenscheindaten") Jahren funktionierenden und
auswertbaren Informationsfliisse eine gewisse Transparenz iiber ihre Gesundheitsri-
siken und Behandlungen.

Diese und weitere inhaltliche und methodische Schwachpunkte sind aber nicht so
gravierend, dass eine Gesundheitsberichterstattung mit Daten der GKV prinzipiell
unmoglich oder fruchtlos wire.

Wichtig erscheint uns dabei, von vornherein zwischen absoluten und relativen Ein-
winden etc. zu unterscheiden. Absolut bedeutet, dass es praktisch unmdglich ist, an
dem konkreten Defizit der inhaltlichen Aussagefahigkeit oder der technischen Ver-
fligbarkeit etwas zu verdndern. Dies gilt beispielsweise fiir den Sekundércharakter
der Daten. Daran wird sich im Kern nichts dndern. Eine Erhdhung der Sensibilitét
bei der ,,Produktion" dieser Daten oder Bemiithungen, zusitzliche priméire Daten zu
gewinnen und diese dann mit den Sekunddrdaten inhaltlich angemessen zu ver-
kniipfen, ist aber nicht ausgeschlossen und wird teilweise mit Erfolg praktiziert.
Relative Einwénde sind dagegen dadurch charakterisiert, dass die angesprochenen
Mingel teilweise flir die Vergangenheit belegbar und zukiinftig nicht auszuschlie-

° Ferber, L. v.; Behrens, J. (1997): 19.
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fen sind, jedoch bestimmte Auswertungsbarrieren oder Méngel der Aussagefahig-
keit und -kréftigkeit aufgrund ihrer politischen oder organisationskulturellen De-
terminiertheit auch beseitigbar erscheinen. Ein Teil der Auswertungen von GKV-
Daten in der Vergangenheit hat z. B. erst die Sinne fiir die Notwendigkeit gezielter
Investitionen in die Datentechnik und Datenerfassungs- wie Dokumentationsquali-
tdt in der GKV geschirft und damit reale Fortschritte fiir die Datenanalysen selber
erbracht. Ein wichtiger Begleiteffekt solcher Analysen ist auch heute noch inner-
halb und auf3erhalb der GKV, das Wissen iiber die Existenz bestimmter Daten zu
verbreiten und die Sinne fiir Auswertungsfragen zu schérfen, die au3erhalb der bis-
herigen Verwaltungssichtweisen und -routinen liegen (z. B. {iber ungleiche Risiken
und Versorgungschancen).

Zu den wichtigsten relativen inhaltlichen Barrieren fiir eine ertragreiche Gesund-
heitsberichterstattung gehoren die Schwierigkeiten des Datenzugangs und der Mog-
lichkeit einer sachbezogenen, d.h. z.B. regionalen, iiberregionalen und bran-
chenspezifischen oder iiberbetrieblichen Aggregation von Daten unter den Bedin-
gungen der in mehrere Kassenarten und Kassenartenstrukturen gegliederten oder
zersplitterten GKV. Mit der Einrichtung der ,,Arbeitsgemeinschaft fiir Aufgaben der
Datentransparenz® im § 303a SGB V sowie der Beauftragung einer Datenaufberei-
tungsstelle (§ 303d SGB V) mit der Aufbereitung einrichtungs- und periodeniiber-
greifenden Datengrundlagen fiir eine Fiille von Nutzern und Zwecken, die im
§ 303f SGB V genannt sind, existiert seit 2004 eine seit Jahrzehnten immer wieder
angemahnte Rechtsgrundlage. Zu den ausdriicklich genannten Nutzungszwecken
und damit Moglichkeiten der Sekundérdatenanalyse gehoren u. a. Beitrdge zur Ver-
besserung der Qualitdt der Versorgung, Léngsschnittanalysen iiber Behandlungs-
verliufe oder zum Erkennen von Fehlentwicklungen der Unter-, Uber- oder Fehl-
versorgung im Gesundheitswesen und die Analyse und Entwicklung von sektor-
iibergreifenden Versorgungsformen. Dass es seit zwei Jahren einen langsam aber
sicher funktionierenden und trotz mancher Verstindnisprobleme auch auswertbaren
Fluss von Daten aus der ambulanten drztlichen Behandlung gibt, ist ebenfalls ein
Zeichen der Verdnderungsmoglichkeiten mancher uniiberwindbar erscheinender
Barrieren.

Inhaltliche Entwicklungslinien und Schwerpunkte der
GKV-Sekundirdatenanalyse

Trotz der langjéhrigen und teilweise bis in die Gegenwart anhaltenden inhaltlichen,
methodischen und organisatorischen Probleme liegen alle Daten fiir die internen Ana-
lysen der Versicherungstrager der GKV so vor, dass sie auf einzelne Personen und
Leistungserbringer beziehbar sind. Fiir externe wissenschaftliche Auswertungen kann
dieser Bezug anonymisiert beibehalten werden.

Dies fiihrt zu einer bis in die Gegenwart hinein anhaltenden inhaltlichen und methodi-
schen Erweiterung, Anreicherung und Vertiefung der Gesundheitsberichterstattung mit
diesen Daten, einer Zunahme ihrer wissenschaftlichen Nutzer und gesundheitspoliti-
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schen Nachfrager und Anbieter. Dies geht generell mit einer erheblichen Verdnderung
des Verhaltnisses von Wissenschaft und Sozialverwaltung bzw. des Stellenwerts derar-
tiger Analysen in beiden sozialen Welten einher. Dies ist deshalb von groBer Bedeu-
tung, weil die Gesundheitsberichterstattung mit Sekundérdaten eine bewusste und sta-
bile Ndhe und Zusammenarbeit von Wissenschaft und Sozialverwaltung voraussetzt,
stetig verlangt und im positiven Fall erzeugt. Ohne eine manchmal langwierige, ge-
meinsame Entwicklung reziproker Interessen, Erwartungen und Sichtweisen bekommt
Wissenschaft u. a. keinen dauerhaften Zugang zu den Daten und verbaut sich die Sozi-
alverwaltung Zugang zu Erkenntnissen, die weit {iber ihren stark reaktiven und durch
Einzelfallgerechtigkeit geprégten Alltag hinausreichen.

Woran man die Entwicklung des Verhéltnisses von Wissenschaft und Sozialverwaltung
im Bereich der Nutzung von GKV-Daten zur Gesundheitsberichterstattung messen
kann und wie der konkrete Stand aussieht, soll hier an wenigen Indikatoren charakteri-
siert werden. Dazu gehdren die Nachhaltigkeit oder Langfristigkeit der Analysen und
Nutzung, die Integration der Herstellung von Datentransparenz in das Erscheinungsbild
oder Image der Kasse, die Nutzung retrospektiver Datenanalysen zur Einleitung und
Adjustierung von Kassenleistungen, der prospektive Einsatz von Datenanalysen zur
Evaluation von Modellversuchen ebenso wie die Parallelitdt von Datenanalysen und
der kritischen Uberpriifung wie Weiterentwicklung inhaltlicher und methodischer As-
pekte innerhalb der Wissenschatft.

Die inhaltliche Erweiterung des Spektrums der Sekundérdatenanalysen wie die Verédn-
derung der Konstellation von Wissenschaft und Sozialverwaltung zeigen sich z. B. an
folgenden konkreten Resultaten:'®

e  Wenn man beim Stébern im Archiv auf die ersten unhandlichen, relativ unansehnli-
chen und karg kommentierten Exemplare des ,,GKV-Arzneimittelindex“'' aus den
Jahren um 1980 stoft und sie rein duBerlich mit der editorisch aufwéndigen Reihe
der die Indexanalysen nutzenden seit 1985 jahrlich erscheinenden Ausgaben des
vom ,,Wissenschaftlichen Institut der Ortskrankenkassen (WIdO)“ herausgegebenen
und mit viel externem wissenschaftlichen Sachverstand getragenen ,,Arzneiverord-
nungsreports'” vergleicht, hat man ein gelungenes Beispiel fiir die Nachhaltigkeit
der Datennutzung gefunden. Die Tatsache, dass seit einigen Jahren auch andere
Kassen eine teilweise methodisch und inhaltlich anders akzentuierte jahrliche Be-

1% Wir konzentrieren uns im Folgenden in den meisten Fillen auf méglichst aktuelle Beitrige zu den
jeweiligen Typen von GKV-Datenanalysen. Auf éltere Beispiele oder Vorginger in einer Publikations-
reihe verweisen wir, wenn tiberhaupt, pauschal.

" Beim ,,GKV-Arzneimittelindex* handelt es sich um ein durch den Bundesminister fiir Forschung und
Technologie (BMFT) um 1980 herum gefordertes gemeinsames Forschungs- und Entwicklungsprojekt
der GKV, der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und der Bundesvereinigung deutscher Apotheker-
verbande.

12 Vgl. zuletzt: Schwabe / Paffrath (2005)
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richterstattung iiber die Arzneimittelverordnungen ihrer Versicherten gestartet' ha-
ben, unterstreicht diesen Eindruck.

e Wenn man beim selben Gang ins Archiv auf die vielbdndigen (darunter {iber 1000
Seiten umfassende Tabellenbénde) Ergebnisse der Pionier(Forschungs-)projekte der
arbeitsweltbezogenen Risikoanalysen mit Arbeitsunfahigkeitsdaten z. B. an der U-
niversitit Bremen'* oder beim BKK-Bundesverband' und dies mit der Fiille der ak-
tuell erscheinenden Publikationen auf der Basis von Analysen der Arbeitsunfa-
higkeitsdaten vergleicht, findet man weitere Belege fiir die quantitative und qualita-
tive Weiterentwicklung der GKV-Datenanalyse. Die betrachtliche Entwicklung
driickt sich neben der bei mehreren Kassen etablierten jéhrlichen oder anderthalb-
jéhrlichen Erscheinungsweise solcher Reports aber vor allem durch die immer zahl-
reicher werdenden qualitativen Erweiterungen in Gestalt von krankheitsarten-'°, be-
handlungsart-'" oder wirtschaftszweig-'"* und berufsgruppenbezogenen'’ Analysen
aus. Hinzu kommen Analysen, die sich systematisch mit dem Zusammenhang von
Fehlzeiten mit ausgewihlten sozialen Makrobedingungen der Arbeitswelt wie z. B.
der Arbeitsplatzunsicherheit beschéftigen.*

e Obwohl einer der Schwerpunkte der GKV-Datenanalysen noch immer im Bereich
des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens und der Arzneimittelverordnungen liegt, werden
zunehmend auch die Sekundérdaten aus anderen GKV-Leistungsbereichen fiir Ana-
lysen genutzt. Dazu gehdren die auch bereits wieder mehrjdhrig erscheinenden
Analysen von Sekundirdaten aus der stationiren Versorgung®' wie der Versorgung
mit Heil- und Hilfsmittel.”

13 Hier ist vor allem an die Gmiinder ErsatzKasse (GEK) mit eigenen jahrlichen Arzneimittelreports
(zuletzt: Glaeske / Janhsen 2006) und die Techniker Krankenkasse (TK) zu denken, die in ihren jéhrli-
chen Gesundheitsreports einen Arzneimittelauswertungsschwerpunkt integriert hat (zuletzt: Grobe /
Dorning 2006).

!4 Vgl. dazu Miiller 1980 und Miiller et al. 1983.

13 Vgl. als Uberblick: Georg, A.; Stuppardt, R.; Zoike, E. 1982.

!¢ Beispielsweise Grobe / Dérning 2006 (Erkiltungskrankheiten-Grippe), Grobe / Dérning 2005 (Darm-
krebs), DAK 2006 (Herz-/Kreislauferkrankungen bei Frauen), KKH 2004 und 2006 (Herz, Stress),
BKK-Bundesverband 2005, Bitzer et al. 2006 (Leistenbruch, Gallensteine).

'7 Beispielsweise Bitzer et al. 2005 (akut-stationér) oder Scharnetzky et al. 2005 (Heil- und Hilfsmittel).
'* Siehe dazu z. B. Wolters et al. 2002 oder DAK 2006b.

! Beispielsweise fiir das Handwerk (HauB 1992; IKK-Bundesverband 2005), Zahntechniker (Braun /
Miiller 2005) oder Pflegekrifte im Krankenhaus (Braun / Miiller / Timm 2004; DAK / BGW 2005)

? Dies geschieht vor allem in den seit 1999 jihrlich erscheinenden Binden des vom WIdO herausgege-
benen Fehlzeitenreports (vgl. zuletzt Badura et al. 2005).

21 Seit 1993 existiert der vom WIdO herausgegebene Krankenhausreport, der neben einer Art Basisdo-
kumentation wichtiger Indikatoren der stationdren Versorgung ein jéhrlich wechselndes Thema (z. B.
Fallpauschalen, Managed Care, Uberkapazititen im Krankenhaus oder Integration) durch Einzelbeitrige
bearbeitet (vgl. zuletzt Klauber et al. 2005). Sekundérdaten aus der stationdren Versorgung werden im
Léngsschnitt auch in einem Projekt zur Untersuchung der Auswirkungen der DRG-Einfiihrung auf die
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e Neben dem lange dominanten Typ der meist arbeitsweltbezogenen Analysen von
Erkrankungsrisiken werden mit den Sekundérdaten immer héufiger soziale Karrie-
ren und Berufsverldufe rekonstruiert” sowie Studien iiber die Prozess- und Ergeb-
nisqualitit oder den Outcome des realen Versorgungsgeschehens durchgefiihrt.”*

e Neben die Analysen gesundheitlicher Risiken und der Prozess- und Ergebnisquali-
tdt von Behandlungsverldufen treten auch sekundérdatenbasierte Untersuchungen
zu den Kosten von Behandlung.”

e In immer weniger der Kassendaten-Reports stiitzt sich die Berichterstattung allein
auf die Sekundérdaten oder auf eine Art von Sekundirdaten. In so genannten Mehr-
ebenenanalysen werden z. B. Betriebs- und Personendaten®® integriert oder zusitz-
lich Primédrerhebungen bei Patienten iiber ihre Wahrnehmung ihrer gesundheitli-
chen Situation, ihre Arbeitsbedingungen und wahrgenommenen Belastungen, ihre
Erfahrungen in Behandlungsprozessen und ihre Bewertung der Behandlungsergeb-
nisse durchgefiihrt, hinzugefiigt und hermeneutischen Analysen zuginglich ge-
macht. Ahnliches trifft auf die Integration von Expertenbefragungen®’ und epide-
miologischen oder versorgungsepidemiologischen Studien zu.

e Trotz der Dominanz retrospektiv und querschnittlich orientierter Datenanalysen gibt
es Versuche, Sekundérdaten auch fiir eine Prozess begleitende und in gewissem
Mafe prospektiv-langsschnittlich orientierte Identifikation von Politikfolgen zu

28
nutzen.

e Noch sehr wenige Krankenkassen haben die wissenschaftliche Nutzung ihrer Se-
kundirdaten und ihre Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Einrichtungen aus
der inhaltlichen und zeitlichen Begrenztheit einzelner Auftrags-Analysen herausge-
nommen und die Bezichungen wie Weiterentwicklungsméglichkeiten auf die Basis
der Uberlassung eines ,,scientific use files und einer langfristigen Kooperation ge-

Arbeits- und Versorgungsverhiltnisse im Krankenhaus ausgewertet (vgl. dazu u.a. Braun / Miiller
2006)

22 Scharnetzky et al. 2005

2 Siehe dazu Behrens et al. 1992, Dreyer-Tiimmel et al. 1994, Schulz et al. 1995, Volkholz / Schwarz
1984 und Braun / Miiller / Timm 2004.

 Neben sehr frithen derartigen Untersuchungen (vgl. dazu Borgers / Schrider 1984, Austenat / Schri-
der 1984, Schriader / Borgers 1983, Ferber / Ferber 1991) beschiftigen sich auch aktuell mehrere Stu-
dien mit der Qualitdt von Behandlung (u. a. Bitzer et al. 1005 und 2006). Mit Fragen der Qualitatssiche-
rung in der stationdren Versorgung mit Routinedaten beschéftigen sich Swart et al. (2003).

 Grobe / Dérning 2006, Koster et al. 2006, Ferber, L. v. et al. 2006 oder Bodeker et al. 2002.

% Siehe dazu u. a. Bellwinkel et al. 1998.

" Vgl. zum Nutzen Friedel et al. 2002.

* Dies ist in dem noch laufenden und u. a. von der Hans Bockler Stiftung geforderten Kooperationspro-
jekt des Wissenschaftszentrums Berlin, des Zentrums fiir Sozialpolitik der Universitdt Bremen, der
GEK und der Landesérztekammer zur Untersuchung der Auswirkungen der DRG-Einfiihrung der Fall
(vgl. dazu aktuell Braun / Miiller 2006).

14 GEK-Edition



stellt. Am konsequentesten hat dies die GEK gemacht, die Forschergruppen an der
Universitdt Bremen und der Medizinischen Hochschule Hannover einen mittler-
weile 16 Ereignisjahre umfassenden Sekundirdatensatz seit vielen Jahren zur Nut-
zung zuginglich macht und beispielsweise mit der Universitét Bremen seit 1999 ei-
nen bislang immer noch einmaligen, 10 Jahre umfassenden Kooperationsvertrag
abgeschlossen hat. Der Grofteil der mittlerweile tiber 50 Bande umfassenden GEK-
Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse basiert komplett oder in wichtigen Fragen
auf der Analyse dieses Datensatzes. Einen die Ereignisjahre seit 1998 umfassenden
Datensaztgz stellen auch die AOK Hessen und die KV Hessen der Forschung zur Ver-
fligung.

e Selbst wenn im Moment nicht absehbar ist, ob, wie, bis wann und fiir wen auf der
Basis der §§ 303 a-f SGB V normativ mogliche kassenartiibergreifende personen-
bezogene Sekundérdaten fiir Analysezwecke existieren, gibt es zumindest fiir den
Bereich der stationdren Versorgung mit den vom ,,Institut fiir das Entgeltsystem im
Krankenhaus (INEK)*“ gesammelten und fachlichen Interessenten zur Verfiigung
gestellten Daten nach § 21 Krankenhausentgeltgesetz Daten, die nicht mehr an ein-
zelne Krankenkassen gebunden sind.

e Die aus den Reihen der seit Jahren tagenden ,,Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung
von Sekundérdaten (AGENS)* stammenden Leitlinien ,,Gute Praxis Sekundirda-
tenanalyse (GPS)“** und das von AGENS-Mitgliedern herausgegebene Handbuch
Sekundirdatenanalyse®' zeigen schlieBlich die Bereitschaft und Moglichkeiten einer
kritischen Selbstreflexion und -evaluation der Sekundirdatenforschung. Dies trifft
auch fiir Beitrdge zu, die sich mit den praktischen Moglichkeiten zur internen Vali-
dierung der stets kritisch bewerteten Sekundérdaten-Diagnosen befassen.”

Wie weiter?

Trotz der Breite der Nutzung von Sekundérdaten fiir wissenschaftliche, versorgungs-
praktische und gesundheitspolitische Fragestellungen und der Bemiihungen um eine
Kompensation methodischer Schwachstellen, ist das Ende der Entwicklung ihrer Nut-
zungsmoglichkeiten noch nicht in Sicht.

Abschlieend sei auf einige bisher noch wenig oder nicht bearbeitete Fragestellungen
hingewiesen:

e Detailanalysen des Versorgungsgeschehens (z. B. Analysen der Inanspruchnahme
stationdrer Leistungen im hoheren Lebensalter unter Kontrolle der medizinischen
Vorgeschichte,

¥ vgl. ausfiihrlicher: Ihle et al. 2005.

** Siehe AGENS 2005.

*' Swart / Thle 2005.

2Vgl. z. B. Thle 2005 und Schubert et al. 2005.
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e Detailanalysen der Qualitit der Versorgung z. B. liber die Auswirkungen von ge-
sundheitspolitischen Interventionen auf die Inanspruchnahme und den Outcome von
Versorgung (z.B. Diffusion neuer Leistungen, Politikfolgenforschung, Vorher-
nachher-Analysen),

e Detailanalysen des Risikoprofils von Arzneimitteln, z. B. zu unerwiinschten Arznei-
mittelwirkungen, zur Bestimmung seltener Arzneimittelrisiken, zu karzinogenen
Risiken von Arzneimitteln (Arzneimittelkarrieren),

e Detailanalysen von Behandlungsabldufen und Versorgungsketten,
o Kosten-Effektivititsstudien,

e Léangsschnittanalysen z. B. Studien zur Kumulierung von Erkrankungs- und Sterbe-
risiken,

e Analysen zur Arbeitsunfahigkeit (z. B. Sequenzanalysen von Ein- und Ausgliede-
rungsprozessen im Kontext von Arbeitsunféhigkeit),

e Mustererkennung von Arbeitsunféhigkeit (z. B. Identifikation von Abfolgemustern
mit der Mdglichkeit der Beeinflussung des Abfolgeprozesses) und

e Studien zur Nutzung und zu den Effekten der Kassenwahlfreiheit (z. B. Identifika-
tion von Wechslertypen).

Inhalte des Bandes

Die Geschichte der Analyse von Routinedaten als Basis fiir die Gesundheitsberichter-
stattung ist letztlich noch sehr jung. Angefangen hat es mit den Auswertungen von
Krankschreibungen und von Verordnungen. Inzwischen gibt es eine Vielzahl an routi-
neméiBig erhobenen Daten im Gesundheitswesen. Den Krankenkassen stehen heute
personenbezogen gesonderte Informationen {liber Arbeitsunfdahigkeiten, Krankengeld,
Sterbegeld, Arzneimittelverordnungen, Krankenhausaufenthalte, Heil- und Hilfsmittel,
Pflegeleistungen und zuletzt auch noch iiber ambulante Behandlungen zur Verfligung.
Die verschiedenen Krankenkassen werten diese Daten in unterschiedlichem Umfang
fiir ihre Gesundheitsberichterstattung aus. Die GEK kann unter den Krankenkassen zu
den Vorreitern der Gesundheitsberichterstattung gezihlt werden. Schon frith wurden
berufsbezogene Gesundheitsberichte erstellt und zu den Themen Krankenhaus, Ar-
beitsunféhigkeit, Arzneimittel sowie Heil- und Hilfsmittel entstehen jahrlich aktuali-
sierte Gesundheitsberichte.

Zu diesen einzelnen Themen sind in diesem Band zunidchst beschreibende Artikel in-
tegriert. Sie beschreiben die einzelnen Daten und zeigen auf, worin die Stirken und
Notwendigkeiten der Berichterstattung auf Grundlage der GKV-Daten liegen. Glaeske
beschreibt zundchst an Beispielen der Untersuchung der Verordnungsdaten, die Not-
wendigkeit der konsequenten und stetigen Kontrolle der Verschreibungen. Deitermann
und Scharnetzky geben erste Einblicke in das Neuland Heil- und Hilfsmittel. Diese
Daten sind erst kurze Zeit verfiigbar und weisen eine hohe Komplexitét aus. Miiller
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stellt dar, inwieweit es moglich ist, reprisentative Aussagen iiber Arbeitsunfahigkeits-
zeiten zu machen, und welche StorgroBen es diesbeziiglich gibt. Im Vergleich mit der
Krankenhausstatistik beschreibt Miiller in einem weiteren Artikel die Moglichkeiten
reprasentativer Aussagen mit den stationdren Daten. Borchert und Rothgang zeigen in
ersten analytischen Verfahren, wie sich Pflegeverldufe je nach Eingangspflegestufe
oder Eingangspflegeleistung unterscheiden.

Dieser Band mochte aber nicht nur zum Verstdndnis der einzelnen Leistungsdaten
beitragen, sondern insbesondere auch die Moglichkeiten demonstrieren, die Routine-
daten zu verkniipfen und medizinische, sozial-medizinische oder soziologische Frage-
stellungen zu beantworten. Neben den Leistungsdaten sind in den Routinedaten unter
anderem auch Daten {iber die Berufstitigkeit, die regionale Zugehdorigkeit, den Ver-
rentungsstatus, Beitragsgruppen, Familienstand, Sterbezeitpunkt usw. enthalten. Gerade
die analytische Verkniipfung von Leistungsdaten und sozialstatistischen Daten sind das
besondere Plus an der Analysemdglichkeit mit Routinedaten. Daher werden in diesem
Band einige Beispiele der Verkniipfung einzelner Daten und die Beantwortung einer
Reihe von soziologischen und sozialmedizinischen Fragestellungen iiber den gesamten
Lebensverlauf dargestellt.

Braun, Miiller und Miiller analysieren, inwieweit berufsspezifische Belastungsexpositi-
onen und Arbeitslosenquoten die Zeiten der Arbeitsunfdhigkeit beeinflussen. Zinke,
Miiller und Braun stellen fiir ausgewihlte Berufe die Chronizitét arbeitsbedingter Rii-
ckenbeschwerden dar. Hien, Miiller, Miiller und Voges analysieren die gesundheitli-
chen Hintergriinde des Ubergangs in die Erwerbsunfihigkeit. Miiller und Brockmann
versuchen zu erkldren, warum es zu einer steigenden Anzahl an Krankenhausaufent-
halten mit psychischen Diagnosen kommt. Timm und Helmert widmen sich der Frage,
wie sehr sich die Mortalitdtsraten zwischen einzelnen Berufskategorien unterscheiden.
Als Fortfithrung und Integration des Lebensverlaufs schlieBt sich an die Analysen von
Hien, Miiller, Miiller und Voges sowie Helmert und Timm die Analyse von Rohwer an,
in der die Mortalitdt in Abhéngigkeit vom Rentenzugangsalter untersucht wird. Voges
misst schlieBlich in welchem Umfang das Sterben in Krankenhdusern, Pflegeheimen
oder in privaten Haushalten geschieht und welche Auswirkungen dies auf die sozial-
staatliche Finanzierung hat.
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Arzneimitteldaten: Ein Thema fur die
Gesundheitsberichterstattung
Gerd Glaeske

Kaum ein anderer Leistungsbereich in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) ist
transparenter als der Bereich der Arzneimittelversorgung, dennoch werden diese Daten
immer noch zu wenig fiir die Gesundheitsberichterstattung genutzt. Dies ist umso er-
staunlicher, als alle Kassen seit vielen Jahren Arzneimitteldaten auswerten, allerdings
zumeist fiir strategische und weniger flir qualitative oder inhaltliche Fragestellungen.
So wird seit langem das Klientel fiir Disease Management Programme (DMP) soweit
wie moglich liber Arzneimittelverordnungen bestimmt, Patientinnen und Patienten, die
Insulin oder orale Antidiabetika verordnet bekommen, sind mit hoher Wahrscheinlich-
keit Diabetikerinnen und Diabetiker und damit potenzielle ,,Kandidaten* fiir ein DMP
»Diabetes”. Und solange diese Programme mit dem Risikostrukturausgleich verbunden
sind, bedeutet es fiir die einzelnen Kassen bares Geld, moglichst viele ihrer kranken
Versicherten in solchen Programmen behandeln zu lassen — schlieBlich sind die Aus-
gleichsbetriige hoher als im sonstigen Risikostrukturausgleich. Dagegen werden Aus-
wertungen zur Versorgungsqualitit oder zu regionalen Schwerpunkten und Unterschie-
den offensichtlich seltener bekannt, schlieBlich konnten die tibrigen Kassen im Markt,
quasi Mitbewerber um die Versicherten, daraus Informationen iiber die Risikovertei-
lung und die Versichertenstruktur in einer Kasse ableiten — und dies soll doch lieber
nicht 6ffentlich diskutiert werden. Genau diese Muster von regional unterschiedlicher
Morbiditdt und Inanspruchnahme sind aber wichtige Themen im Rahmen einer Ge-
sundheitsberichterstattung.

Und weil sich die Arzneimitteldaten fiir solche Auswertungen eignen, wurde mit dem
am 1.1.2004 in Kraft getretenen GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) mit dem § 303 a
ff im 5. Sozialgesetzbuch (SGB V) auch eine Regelung zur Nutzungsmdglichkeit dieser
und aller anderen GKV-Daten eingefiihrt. Im § 303 f heif3it es denn auch ausdriicklich,
dass neben vielen anderen auch Institutionen der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes und der Lander diese Daten nutzen kénnen. Damit wére erstmals ein gesetzli-
cher Rahmen fiir die breitere Auswertung der GKV-Routinedaten eingerdumt worden
(Hasford et al., 2004; SVR 2005).

Die Gmiinder ErsatzKasse (GEK) hat diese Daten seit langem von wissenschaftlichen
Institutionen auswerten lassen, vor allem von der Medizinischen Hochschule Hannover
und von der Universitidt Bremen. Hier wird seit fiinf Jahren der GEK-Arzneimittel-
Report verdffentlicht, der Daten iiber die Verdnderungen im Arzneimittelmarkt zu-
sammenstellt und Themen der regionalen und qualitativen Arzneimittelversorgung
untersucht. Alle Daten liegen pseudonymisiert vor, was eine personenbezogene Aus-
wertung auch tiber langere Zeitrdume ermoglicht, ohne gegen die Auflagen des Daten-
schutzes zu verstoen. Dieser Personenbezug ist auch deshalb unerldsslich, weil sonst
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weder Verliufe der Behandlung noch Aspekte von Uber-, Unter- und Fehlversorgung
dargestellt werden konnen.

Um die Moglichkeiten einer Gesundheitsberichterstattung auf der Basis von Arznei-
mitteldaten darzustellen, werden im folgenden einige Beispiel aus dem GEK-Arznei-
mittel-Report 2005 zitiert, der im Juni 2005 publiziert wurde (Glaeske / Janhsen, 2005).

Berichterstattung zu regionalen Auffalligkeiten

Seit langem ist bekannt, dass auffdllige Varianzen in der medizinischen Versorgung
Anlass dafiir bieten, die Qualitdt der Behandlungen zu hinterfragen. Solche Unter-
schiede sind vor allem dann nachvollziehbar, wenn es regional unterschiedliche Ver-
teilungsmuster von Krankheit gébe. Und dies wire dann in der Tat ein Grund, den
Versorgungsbedarf unter quantitativen und qualitativen Aspekten zu priifen — eine
wichtige Moglichkeit auf der Basis von Gesundheitsberichterstattung. Da solche Unter-
schiedlichkeiten von Morbiditét aber kaum mit den Grenzen von Kassendrztlichen
Vereinigungen (KVen) iibereinstimmen diirften, ist es erstaunlich, welche Unterschiede
in den Arzneimittelausgaben bei einem Vergleich der KVen in Deutschland erkennbar
werden. Wahrend noch im Jahre 2003 die durchschnittlichen Ausgaben pro 100 Versi-
cherten der GEK bei 23.000 Euro lagen — mit Schwankungen zwischen knapp 30.000
Euro in Nordbaden und 17.600 Euro in Brandenburg —, haben sich die Ausgaben im
Jahre 2004 deutlich reduziert — Folge der zu Beginn des Jahres 2004 eingefiihrten Pra-
xisgebiihr, die zu einem Absinken der Arztbesuche und damit der verordneten Arznei-
mittel gefiihrt hat, Folge aber auch der Regelung, dass — von wenigen Ausnahmen
abgesehen — flir Versicherte ab dem 12. Lebensjahr nur noch verschreibungspflichtige
Mittel verordnet werden diirfen. Der mittlere Wert fiir die Gesamtausgaben pro 100
Versicherten der GEK lag im Jahre 2004 daher mit knapp iiber 21.000 Euro um 10 %
niedriger als im Jahre 2003 — allerdings wieder mit auffilligen Spannbreiten zwischen
26.000 Euro in der KV Hamburg und 16.000 Euro in der KV Brandenburg (siche
Abb.1). Ob diese Ausgabenunterschiede zum Durchschnitt von + / — 25 % rational
erklarbar sind, kdnnen nur tiefer gehende Analysen des Verordnungsspektrums zeigen.
Die Gesundheitsberichterstattungen sollten in diesem Sinne Aufgreifkriterien fiir wei-
tergehende Untersuchungen formulieren. Es ist aber zu vermuten, dass nicht Morbidi-
tatsunterschiede zu diesen Varianzen gefiihrt haben, sondern dass z. B. die Auswahl
unndtig teurer Produkte, vor allem in Praxen von Fachérzten, zu diesen hohen Abwei-
chungen fiihren. Dafiir spricht, dass insbesondere in den Stadtstaaten Berlin, Bremen
und Hamburg mit einer hohen Facharztdichte der bundesdeutsche Schnitt iibertroffen
wird, allerdings sind auch groBe Fliachenldnder von diesem Effekt betroffen, z. B. Bay-
ern, Nordbaden und Nordrhein. Die Arztverteilung kann also nicht der einzige Grund
fiir diese Unterschiede sein - auch die Kompetenz zur Auswahl der richtigen und wirt-
schaftlichen Arzneimittel spielt hierbei eine wichtige Rolle — den Marketinganstren-
gungen der pharmazeutischen Herstellern muss offensichtlich mehr als bislang mit
inhaltlichen Argumenten, Vergleichen der Mittel und Preise sowie mit industrieunab-
hingigen FortbildungsmaBnahmen begegnet werden. Pharmakotherapiezirkel und
Arzneimittelberatungen erscheinen daher insbesondere in solchen KVen dringend ange-
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Abbildung 1: Abweichungen vom Bundesdurchschnitt in % nach KV-Regionen bei den
Gesamtausgaben in 2004 (Bundesdurchschnitt 21.043,89 € pro 100 Vers.)
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raten, deren Arzneimittelausgaben pro 100 Versicherte deutlich vom Bundesdurch-
schnitt abweichen.

Daneben weist auch der verordnete Anteil von sog. umstrittenen Arzneimitteln darauf
hin, dass das pharmakotherapeutische Wissen von Arztinnen und Arzten regional sehr
unterschiedlich ausfdllt und verbessert werden muss. Zur Gruppe der umstrittenen
Arzneimittel gehdren ndmlich vor allem Priparate, die entweder ihre therapeutische
Wirksamkeit und ihren Nutzen in der Behandlung oder auch Vorbeugung noch nie
ausreichend in addquat geplanten und durchgefiihrten klinischen Priifungen nachweisen
konnten oder deren Verordnung nach dem derzeit anerkannten herrschenden Kenntnis-
stand in der Medizin (siche § 2 des 5. Sozialgesetzbuch (SGB V)) von zweifelhafter
Rationalitdt ist. Hierunter fallen auch Kombinationen, deren Zusammensetzung als
wenig oder gar nicht sinnvoll bewertet werden muss. Zu dieser Gruppe gehoren z. B.
Galle- und Lebermittel, angeblich durchblutungsfordernde Mittel, Magenmittelkombi-
nationen, Mittel gegen Nervenschidden oder pflanzliche Mittel gegen die Parkinson-
Krankheit. Eine verniinftige Therapie ist mit solchen Mitteln nicht zu erwarten. Rund
20 Millionen Euro musste die GEK im Jahre 2003 hierfiir zahlen, im Jahre 2004 nur
noch etwa 14 Millionen Euro — das GMG fordert damit Rationalitdt und Qualitét, die
Verschwendung von Versichertengelder wird geringer. Die ,,Einbriiche” bei manchen
Priparaten waren beachtlich — bekannte Mittel wie Gelomyrtol, Soledum oder Sinupret
verloren bei der GEK 80 — 90 % ihres gewohnten Umsatzes. Es gibt auch umstrittene
Mittel in der Gruppe der verschreibungspflichtigen Préparate, so z. B. Rheumasalben
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Abbildung 2: Abweichungen vom Bundesdurchschnitt in % nach KV-Regionen bei den
Ausgaben fiir umstrittene Arzneimittel in 2004 (Bundesdurchschnitt 945,30 € pro 100

Vers.)
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oder Schmerzmittel mit Propyphenazon. Diese Mittel sollten moglichst in die Negativ-
liste aufgenommen werden, damit sie nicht weiter verordnet werden kénnen. Zusam-
mengerechnet entfallen bei der GEK noch immer etwa 10 Euro pro Versichertem auf
diese Gruppe — wiederum mit starken regionalen Schwankungen von 16 Euro in Nord-
baden und 6 Euro in Thiiringen (siche Abbildung 2). Diese Verordnungen miissen
abgestellt werden, sie dienen vor allem der Praxisbindung und dem Praxismarketing
iiber Rezept — mit Versorgungsqualitidt haben diese Verordnungen nichts zu tun.

Interessant dabei ist, dass ausgerechnet in solchen KVen ein hoher Anteil an umstrit-
tenen Mitteln verordnet wird, die iber dem bundesdeutschen Ausgabenschnitt liegen.
Dies deutet zumindest darauf hin, dass auch die Verordnungen von umstrittenen Arz-
neimitteln zu diesem vergleichsweise hohen Ausgabenniveau beitragen.

Solche Ergebnisse von regionalen Vergleichen im Rahmen einer Gesundheitsberichter-
stattung zeigen Defizite in der Versorgungsqualitit und machen Interventionen zur
Qualitatsverbesserung dringend erforderlich.

Insgesamt hat sich im Jahre 2004 in der Arzneimittelversorgung vieles verdndert — das
GMG hat erkennbare Spuren in der GKV hinterlassen und durchaus positiv gewirkt, so
auch bei der GEK: Die Ausgaben fiir Arzneimittel sind um 5,2 % gesunken, von 326,5
Mio. Euro auf 309.4 Mio. Euro. Die Packungsmenge sank sehr viel auffilliger um
22 %, von 10,5 Millionen auf 8,2 Millionen. Dies deutet schon darauf hin, dass die
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Tabelle 1: Prozentuale Verteilung der Kosten fiir versicherte Flle mit Arzneimit-
teltherapie im Jahre 2004

Anteil an den Arzneimittelausgaben  Anteil Fille mit Arzneiverordnun- Anteil Falle
(Gesamt: 309.349.421,31€) gen (n=1.068.518) (n=1.520.096)
10 % 0,14 % (n=1.447) 0,10 %
20% 0,52 % (n=5.558) 0,37 %
30% 1,46 % (n=15.640) 1,03 %
40 % 3,05% (n=32.569) 2,14%
50 % 5,40 % (n=57.720) 3,80 %
60 % 8,79 % (n=93.918) 6,18 %
70 % 13,76 % (n=147.027) 9,67 %
80 % 21,68 % (n=231.696) 15,24 %
90 % 37,17 % (n=397.133) 26,13 %
100 % 100,00 % (n=1.068.518) 70,29 %

durchschnittlichen Kosten pro Packung angestiegen sind. Ein Aspekt in diesem Zu-
sammenhang ist der Wegfall des ,,ausgabenverdiinnenden” Effektes der nicht ver-
schreibungspflichtigen Mittel und damit vieler umstrittener Arzneimittel. So ist dieser
Anteil bei der GEK auf nun 4,5 % der Ausgaben zuriickgegangen, im Jahre 2003 waren
es noch 5,8 %. Wie schon weiter oben angedeutet diirfen nur noch in Ausnahmefillen
seit dem In-Kraft-Treten des GMG nicht verschreibungspflichtige Arzneimittel fiir
Versicherte ab dem 12. Lebensjahr im Rahmen der GKV und damit auch bei der GEK
verordnet werden. Gerade in diesem Bereich werden noch immer viele unnétige und
nur zweifelhaft niitzliche Arzneimittel angeboten, bislang mussten sie bei einer Verord-
nung auf Rezept von der GEK bezahlt werden. Diese GMG-bedingten Verédnderungen
machen iibrigens deutlich, wie wichtig Begleitforschung immer dann ist, wenn Veran-
derungen im Versorgungssystem wirksam werden (,,Politikfolgeforschung®). Auch in
diesem Bereich kann Gesundheitsberichterstattung auf der Basis von Arzneimitteldaten
wichtige Daten dariiber liefern, wie sich solche Verdnderungen auswirken — nicht im-
mer sind die Auswirkungen neutral oder positiv, in vielen Fillen sind auch Nachbesse-
rungen erforderlich (z. B. Erweiterung der Ausnahmeliste fiir die Verordnung von
nicht-verschreibungspflichtigen Mitteln fiir Patientinnen und Patienten mit Neuroder-
mitis oder Psoriasis).

Die Auswertungen von pseudonymisierten personenbezogenen Verordnungsdaten
ermoglichen auch eine Zuordnung der Verordnungsausgaben zu den relativen Anteilen
in der gesamten Patientenpopulation. Dabei kommen iiberraschende Asymmetrien zu
Tage: Auf nur sehr wenige Patientinnen und Patienten entfallen bereits hohe Ausga-
benanteile. Die Tabelle 1 zeigt, dass z. B. 20 % aller Ausgaben in der GEK auf nur
0,5 % der Patienten entfallen, die Arzneimittel bekommen (0,37 % der Versicherten),
auf nur 5,4 % der Patienten mit Arzneimittelverordnungen (oder 3,8 % der Versicher-
ten) entfallen bereits 50 % aller Arzneimittelausgaben und auf 21,7 % der Patienten mit
Arzneimittelverordnungen (bzw. 15,2 % aller Versicherten) entfallen schlieBlich 80 %
aller Arzneimittelausgaben. Das zeigt aber auch, dass viel Raum fiir das Engagement
einer Kasse existiert, wenn sie wirklich durch Qualitdts- und Kostenmanagement die
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Arzneimittelversorgung optimieren will: Es sind zum Teil nur wenige Patienten, die im
Rahmen von steuernden Mafinahmen beriicksichtigt und begleitet werden miissen.

Gesundheitsberichterstattung zu Hormonen in und nach
den Wechseljahren

Die Verordnung von Hormonpriparaten in und nach den Wechseljahren muss sich
weiter verdndern — die Verordnungsmenge hat sich bei den GEK-versicherten Frauen
zwar deutlich verringert, um 23,5 % zum Vorjahr und bei einigen Préparaten um bis zu
44,5 %, das Niveau ist aber nach wie vor sehr hoch (Abbildung 3). Seit aus der WHI-
und Million-Women-Studie die Risiken einer Langzeitanwendung bekannt sind (An-
stieg des Brustkrebs-, Infarkt- und Schlaganfallrisikos), sollen solche Hormone nur
noch so kurzfristig wie mdglich und in einer Dosierung so niedrig wie notig gegeben
werden. Und wéhrend bei den Frauen zwischen 50 und 60 die Riickgénge sehr deutlich
sind — von 35 % ist der Anteil der behandelten Frauen auf 27 % gesunken —, werden
noch immer bis zu 15 % der bei der GEK versicherten Frauen iiber 70 mit Hormonen
zur Behandlung von Wechseljahresbeschwerden (!) behandelt — ein Umdenken der
Verordnungspraxis ist hier dringend tiberfillig (siche Abbildung 4). Auch die regionale

Abbildung 3: Hdufig verkaufte Kombinationsprdparate. Auswertung von Industrieda-
ten (*Industriedaten aus GEK-Report 2004 und ** Industriedaten vom Mdrz 2005,
Quelle: S. Hillmann, 2005)
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Abbildung 4: Anteil der Hormonanwenderinnen unter den weiblichen durchgehend
Versicherten nach Alter, GEK 2003 und 2004
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Verteilung der Verordnungen macht nachdenklich: Erkennbar sind dramatische Unter-
schiede, vor allem ein West-Ost-Gefille — in den neuen Bundeslindern werden Hor-
monpréparate deutlich weniger verordnet (Abbildung 5), offensichtlich als Folge der
schon frither in der ehemaligen DDR geringeren Verordnungshaufigkeit. Derartige
Varianzen in der Verordnungsweise deuten darauf hin, dass die vorhandene Evidenz
von den verordnenden Arztinnen und Arzten sehr unterschiedlich ausgelegt wird — ein
Hinweis darauf, dass die Qualitdt der Versorgung von Frauen dringend verbessert wer-
den muss: Nicht die zufillige Lebensregion von Frauen darf dariiber entscheiden, wie
sie mit Arzneimitteln versorgt werden. Arzneimittel sind nur richtig angewendet eine
wirksame und niitzliche Hilfe in der Therapie, falsch eingesetzt konnen sie zu uner-
wiinschten Wirkungen und Belastungen fiihren — und darunter wiirden in diesen Féllen
vor allem die Frauen leiden.

Nach wie vor ist die Verordnung von Hormonpréparaten bei Frauen in und nach den
Wechseljahren erkennbar hoch, eine weitere Reduzierung ist sicherlich geboten. Den-
noch: Die Daten zeigen auch, dass wissenschaftliche Befunde durchaus zu einer Verén-
derung des Verordnungs- bzw. Einnahmeverhaltens fithren kénnen. Voraussetzung ist
aber eine 6ffentliche und breite Diskussion sowohl mit den Arztinnen und Arzten als
auch mit den Patientinnen. Und je zielgerichteter diese Diskussion stattfinden kann,
z.B. im Hinblick auf regionale Auffilligkeiten (,,Small area analyses®), desto wirksa-
mer fallen Interventionen aus.
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Abbildung 5: Verordnungsprdvalenz der Hormontherapie im Jahr 2004, altersstandardi-
siert mit der KMG6 (je dunkler die Felder, desto hoher die Verordnungsdichte)

Frivalenz
altersstandardisiert
| £1582
O = 15.82£ 47,47
O = 17.47 £ 18,66
O = 18655 19.47
M = 19,47 L2697

Insofern bietet die "Geschichte" der Hormontherapie in Deutschland auch die Hoff-
nung, dass eine geeignete "Gegendffentlichkeit" mit Daten aus der Versorgungsfor-
schung Anderungen bei der Arzneimittelanwendung trotz erheblicher Marketingan-
strengungen der Pharmaindustrie, gepaart mit der vehementen Intervention industriena-
her Professoren und Experten, erreichen kann - zum Nutzen und Schutz der Patientin-
nen. Versorgungsforschung stellt somit ein wichtiges Instrument dar und kann die
Rationalitdt der Arzneimittelauswahl und -anwendung fordern.
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Fazit

Die Versorgungsforschung mit Arzneimitteldaten kann auch fiir die Gesundheitsbe-
richterstattung eine wertvolle Basis sein. Auffalligkeiten in der Versorgung wie regio-
nale Unterschiede oder Asymmetrien in der Behandlung beschreiben Auffalligkeiten,
die als Basis fiir Diskussionen im Hinblick auf notwendige Verdnderungen dienen
konnen. Sie bieten auch Hinweise fiir Analysen des Bedarfs und der Qualitdt in der
medizinischen Versorgung. Insofern sind sie ein Thema fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung — sie muss nur fiir diesen Zweck ,,entdeckt” und starker als bislang genutzt
werden. Der § 303 a ff. des SGB V wird hier hoffentlich Schrittmacherdienste leisten.
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Neuland Heil- und Hilfsmitteldaten
Bernhilde Deitermann, Elke Scharnetzky

Der viertgrofite Ausgabensektor im Leistungsbereich der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) umfasst die Heil- und Hilfsmittel (Bundesministerium fiir Gesundheit,
2006). Bis vor einigen Jahren wurde diesem Feld nur wenig Aufmerksamkeit gewid-
met, obwohl eine iiberproportionale Ausgabensteigerung zu verzeichnen war. Die
Gmiinder ErsatzKasse (GEK) setzte sich 2004 mit dem ersten Heil- und Hilfsmittel-
Report das Ziel, eine hohere Transparenz hinsichtlich der Ausgabenverteilung und der
Versorgungsqualitit im Heil- und Hilfsmittelsegment zu schaffen. Mit der Erfassung
der zum Teil sehr unsystematisch kodierten Abrechnungsdaten aus dem Heilmittelbe-
reich einerseits und dem Hilfsmittelbereich andererseits war eine erste groe Hiirde zu
iiberwinden. Die Anbietersituation ist ausgesprochen vielfiltig und uniibersichtlich —
allein im Jahre 2003 haben 60.413 verschiedene Anbieter von Heil- und Hilfsmitteln
mit der GEK abgerechnet. Die Vertrdge mit den Anbietern von Hilfsmitteln sind eben-
falls uniibersichtlich und vielfdltig — eine durchgéngig erkennbare Struktur, die zumin-
dest im Arzneimittelmarkt durch die verldsslichen Pharmazentralnummern und ver-
bindliche Preislisten bei den zu Lasten der GKV verordnungsfihigen Arzneimittel
vorliegt, gibt es im Bereich der Hilfsmittel nicht. Dagegen stellt sich der Bereich der
Heilmittel vergleichsweise iiberschaubarer dar. So gilt ein bundeseinheitliches Heil-
mittelpositionsnummernverzeichnis. Vertrdge werden auf Verbandsebene z.T. bun-
desweit, teilweise differenziert nach alten und neuen Bundesldandern geschlossen.

Zur Definition von Heilmitteln und Hilfsmitteln

Die Auseinandersetzung mit der systematischen Erstellung einer Sekundérdatenbank
zeigt sehr deutlich, dass die normalerweise in einem Atemzug genannten Heil- und
Hilfsmittel streng voneinander zu trennende Marktsegmente sind, die ganz unter-
schiedlichen Markt- und Abrechnungslogiken unterliegen. Diese Trennung wird auch
in den Definitionen dieser Gesundheitssektoren deutlich: Die Definition von Heilmit-
teln im Sinne des 5. Sozialgesetzbuches (SGB V) beriicksichtigt personalintensive
therapeutische, nicht von Arztinnen oder Arzten erbrachte Dienstleistungen. Die Re-
gulation des Heilmittelmarktes erfolgt liber den gemeinsamen Bundesausschuss, der
abschlieBend die Art der Heilmittel festlegt, die zu Lasten der GKV angewendet wer-
den konnen. Ausschliisse sind im § 32 SGB V genannt. Zu den Heilmitteln gehdren
u. a. Leistungen der physikalischen Therapie, der Sprachtherapie und der Ergotherapie.
Mit Zustimmung des Bundesrates kann das Bundesministerium fiir Gesundheit und
soziale Sicherung (BMGS) Heilmittel mit umstrittenem therapeutischem Nutzen oder
mit geringem Abgabepreis mit einer Rechtsverordnung von der Kosteniibernahme
durch die GKV ausschlielen (§ 34 Abs. 4 SGB V).
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Im Gegensatz dazu handelt es sich bei Hilfsmitteln um séchliche medizinische Leistun-
gen. Ublicherweise werden darunter Produkte verstanden, die konzeptionell fiir die
besonderen Bediirfnisse kranker oder behinderter Menschen entwickelt und hergestellt
werden und die ausschlieBlich oder {iberwiegend von diesen Personen genutzt werden.
Hilfsmittel kommen immer dann zur Anwendung, wenn die medizinische Rehabilita-
tion gefordert oder Behinderung bzw. Pflegebediirftigkeit abgewendet, beseitigt, ge-
mindert, ausgeglichen, ihre Verschlimmerung verhiitet oder ihre Folgen gemildert
werden sollen (§ 11 Abs. 2 Satz 1 SGB V). Die Definition selbst bleibt im entsprechen-
den Paragraphen 33 SGB V unprizise, beispielhaft genannt werden Horhilfen, Korper-
ersatzstiicke und orthopddische Hilfsmittel. Versicherte haben auch Anspruch auf an-
dere Hilfsmittel, "die geeignet sind, einer drohenden Behinderung vorzubeugen oder
eine Behinderung auszugleichen, soweit die Hilfsmittel nicht als Gebrauchsgegens-
tinde des tdglichen Lebens anzusehen" sind oder nach § 34 SGBV aus dem GKV-
Leistungskatalog ausgeschlossen sind. Im § 128 des SGB V ist festgeschrieben, dass
die Spitzenverbénde der Krankenkassen ein Hilfsmittelverzeichnis erstellen. Wichtig ist
es, hier festzuhalten, dass dieses Hilfsmittelverzeichnis die Versorgung mit Hilfsmitteln
nicht abschlieBend regelt; es bestehen dariiber hinaus auch Anspriiche der Versicherten
auf andere, nicht gelistete Produkte — das Hilfsmittelverzeichnis hat daher nicht den
Charakter einer Positivliste (Zuck 2003).

Zur Aufbereitung der Heil- und Hilfsmitteldaten

Fiir die Analysen sind Abrechnungsdaten herangezogen worden, die auf der Basis des
§ 302 SGB V zur Verfiigung stehen. Hier muss beriicksichtigt werden, dass diese Da-
tenbasis alle Leistungen von so genannten 'Sonstigen Leistungserbringern' beinhaltet
und nicht nur die aus den Bereichen Heilmittel und Hilfsmittel. Da Hilfsmittel nicht
ausschlieBlich von Sonstigen Leistungserbringern im Sinne des § 302 SGB V abgege-
ben werden diirfen, sind zur weiteren Analyse auch Abrechnungsdaten von Hilfsmitteln
aus Apotheken nach § 300 SGB V mit einbezogen worden.

Die systematische Erfassung von Hilfsmitteln erfolgt {iber die Abrechnungspositions-
nummer, die im Idealfall der zehnstelligen Hilfsmittelpositionsnummer entspricht.
Uber diese zehnstellige Nummer des Hilfsmittelverzeichnisses ist eine Einordnung des
Produktes in seine Produktgruppe, die Bestimmung des Anwendungsortes und der
dazugehorigen Untergruppen sowie der Produktart bis hin zum Einzelprodukt und
Hersteller moglich. Diese genaue Identifizierung des Hilfsmittels iiber die Hilfsmittel-
positionsnummer ist fiir die systematische Datenerfassung und Auswertung eine ideale
Grundlage. Jedoch kann diese nicht voll ausgeschdpft werden, da die Leistungserbrin-
ger nicht immer, wie im Gesetz vorgeschrieben, die Bezeichnungen des Hilfsmittelver-
zeichnisses nach § 128 SGBV, d.h. die 10stellige Hilfsmittelpositionsnummer, ver-
wenden. Stattdessen wird beispielsweise von Direktlieferanten (IKK-Bundesverband,
2003) die 7stellige Pharmazentralnummer benutzt, der dann im Rahmen der Datenauf-
bereitung nachtriglich die entsprechende Hilfsmittelpositionsnummer zugeordnet wer-
den muss. Von verschiedenen Stellen, wie beispielsweise dem Verband der Angestell-
ten-Krankenkassen e. V. (VdAK), werden weitere "Pseudo-Positionsnummern" verge-
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ben, die zu beriicksichtigen sind. AuBerdem gilt die Bundesprothesenliste und eine
ganze Reihe von verschiedenen Vertrigen fiir die Abrechnung von Hilfsmitteln.

Im Gegensatz dazu erfolgt die Abrechnung von Heilmitteln einheitlich nach dem Bun-
deseinheitlichen Heilmittelpositionsnummernverzeichnis (2005), das im Internet ver-
fiigbar ist. Die Einteilung der Heilmittel in diejenigen, auf die sich die Richtlinien be-
ziehen — Physiotherapie, Ergotherapie, Logopidie, Podologie —, erfolgte erstmals im
GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2005 anhand der in dem Verzeichnis festgelegten
Positionsnummern (Scharnetzky et al. 2005). Das Verzeichnis beinhaltet auch kurort-
spezifische bzw. ortsspezifische Heilmittel, die ausdriicklich nicht Gegenstand der
Richtlinien sind. Diese Heilmittel wurden unter ,Kur / ambulante Vorsorge' zusam-
mengefasst. Hierunter fallen u.a. Leistungen wie Radonbdder, Kurmassagen oder
Moorkrabbel-Béder.

Im Einzelnen erfolgte die Zuordnung zu den jeweiligen Heilmitteln der Richtlinien
folgendermafen (Bundeseinheitliches Heilmittelpositionsnummernverzeichnis, 2005):

Physiotherapie: Heilmittelposition X0101 - X2002
Logopadie: Heilmittelposition X3001 - X3401
Ergotherapie: Heilmittelposition X4001 - X4502
Podologie: Heilmittelposition X8001 - X8006
Kur / ambulante Vorsorge: Heilmittelposition X6001 - X7304
Sonstige Heilmittel: Heilmittelposition X9701 - X9936

Das "X" in der Heilmittelpositionsnummer steht fiir den jeweiligen Leistungserbringer,
u. a. entspricht X=1 "Masseuren und medizinischen Bademeistern", X=2 "Kranken-
gymnasten und Physiotherapeuten" usw. Aus der Rubrik "Sonstige Heilmittel", die im
Wesentlichen "Mitteilungen und Berichte an den Arzt" und "Hausbesuch/Wegegeld"
umfasst, lassen sich die meisten Heilmittel einem der Bereiche Physiotherapie, Logo-
padie, Ergotherapie und Podologie anhand des jeweiligen Leistungserbringers nach-
traglich mit hoher Wahrscheinlichkeit zuordnen. Dies ist jedoch nicht moglich bei dem
Leistungserbringer "X=6 Krankenhaus", da Krankenhduser Leistungen aus allen vier
Leistungsbereichen der Richtlinien erbringen. Die "Sonstigen Heilmittel" mit den
Heilmittelpositionen X9701 — X9936 konnen grundsétzlich nicht allein verordnet und
abgerechnet werden. Sie werden immer zusammen mit Leistungen, die einem be-
stimmten Bereich eindeutig zuzuordnen sind, auf einem Beleg abgerechnet.

Ergebnisse der Heilmittel- und Hilfsmittelanalysen

Die nachfolgenden Auswertungen basieren auf Leistungsdaten der GEK aus den Jahren
2003 und 2004, die systematisch und versichertenbezogen erfasst worden sind. Als
Grundgesamtheit werden alle Versicherten aus den Jahren 2003 und 2004 herangezo-
gen, die mindestens einen Tag in der GEK versichert waren. Die versichertenbezoge-
nen Daten sind pseudonymisiert, so dass eine personenbezogene Datenanalyse moglich
ist, ohne dabei die tatsdchliche Identitdt der Versicherten offen zu legen. Sofern eine
Sichtung der Originalbelege im Klartext fiir die Auswertung erforderlich war, erfolgte
diese durch eine Mitarbeiterin der GEK in deren Raumen.
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Ausgaben und Verteilung der Heil- und Hilfsmittelverordnungen

Die GEK hat im Jahre 2004 fiir Heil- und Hilfsmittel insgesamt 136 Mio. Euro ausge-
geben, rund 6,6 % ihrer Gesamtausgaben. Die Ausgaben fiir Heil- und Hilfsmittel wa-
ren dabei etwa gleich verteilt. Im Vergleich zum Jahre 2003 sind die Ausgaben fiir
Heilmittel im Jahre 2004 um 8,9 % auf 68,6 Mio. Euro angestiegen, dies zeigt sich auch
bei den Ausgaben je 100 Versicherte: Mit 1,25 % ist der Anstieg allerdings weniger
ausgepragt, weil die Anzahl der GEK-Versicherten im Vergleich der Jahre 2003 und
2004 um rund 7,6 % angestiegen ist. Ein anderes Bild zeigt sich bei den Hilfsmitteln:
Hier sind die Gesamtausgaben um 2,4 % auf 67,8 Mio. Euro gesunken — trotz der ge-
stiegenen Anzahl der Versicherten. Die Ausgaben 2004 sind aber kaum vergleichbar
mit den Gesamtausgaben fiir Hilfsmittel im Jahre 2003, weil durch das GKV-Moderni-
sierungsgesetz im Bereich des grofiten Ausgabenblocks, ndmlich der Sehhilfen, gesetz-
lich verdnderte Rahmenbedingungen fiir die Kosteniibernahme eingefiihrt wurden.

Die Datenauswertung getrennt nach Méannern und Frauen zeigt eine geschlechtsspezifi-
sche Ausgabenverteilung: Bei den Heilmitteln liegen die Ausgaben pro 100 weibliche
Versicherte mit 4.821 Euro deutlich iiber den der méinnlichen Versicherten mit 4.250
Euro. Im Versorgungssegment Hilfsmittel ist die geschlechtsspezifische Ausgabenver-
teilung genau umgekehrt: Hier wird flir die ménnlichen Versicherten (4.722 Euro pro
100 Versicherte) deutlich mehr ausgegeben als fiir die weiblichen GEK-Versicherten
(4.142 Euro pro 100 Versicherte).

Der Anteil der Versicherten mit Hilfsmittelverordnungen liegt bei Versicherten unter
50 Jahren unterhalb von 20 %, steigt aber bis auf mehr als 50 % bei Versicherten iiber
90 Jahren an. Ein derartiger Anstieg des Versichertenanteils mit drztlicher Verordnung
in hoheren Altersgruppen lédsst sich in der Heilmittelversorgung nicht feststellen. An-
hand der Verteilung und Steigerung der Hilfsmittelausgaben mit dem Alter lésst sich
die Prognose treffen, dass aufgrund des demographischen Wandels in unserer Gesell-
schaft die Ausgaben in diesem Leistungsbereich weiter ansteigen werden. Es ist daher —
wie in allen Leistungsbereichen — wichtig, darauf zu achten, dass Qualitét und Effizienz
dort, wo es moglich ist, verbessert werden, um unnétige Ausgaben zu vermeiden. Dies
bedeutet aber gerade auch im Hilfsmittelbereich, die Qualifikation der Verordner zu
verbessern, damit die Hilfsmittel richtig ausgewihlt werden und zum Nutzen der Pati-
entlnnen zur Anwendung kommen.
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Tabelle 1: Kennzahlen der Jahre 2003 und 2004 fiir die GEK-Versicherten

2003 2004 in%
Anzahl Versicherte (Statusfalle)*:
Gesamt 1.413.366 1.520.086 +7,55
Miénner 781.203 826.428 +5,79
Frauen 632.163 693.658 +9,73
Versicherte mit Heilmittelleistungen (RL)**:
Gesamt 210.339 216.185 +2,78
Miénner 103.860 104.255 +0,38
Frauen 106.492 111.936 +5,11
Versicherte mit Hilfsmittelleistungen (HMV)***:
Gesamt 361.934 277.375 -23,36
Minner 191.554 143.335 -25,17
Frauen 170.389 134.048 -21,33
davon Versicherte mit Sehhilfen
Gesamt 221.458 104.029 -53,03
Miénner 117.033 53.851 -53,99
Frauen 104.427 50.180 -51,95
Ausgaben fiir Heilmittel (RL) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.455,01 4.510,64 +1,25
Miénner 4.177,98 4.250,32 +1,73
Frauen 4.797,34 4.820,79 +0,49
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) pro 100 Versicherte:
Gesamt 4.909,36 4.457,05 -9,21
Minner 5.083,39 4.721,53 -7,12
Frauen 4.694,31 4.141,95 -11,77
Ausgaben fiir Hilfsmittel (HMV) ohne Sehhilfen pro 100 Versicherte :
Gesamt 3.994,02 4.075,83 +2,05
Miénner 4.208,99 4.355,33 +3,48
Frauen 3.728,36 3.742,83 +0,39

* Die Zahl der Statusfille tibersteigt die Anzahl der tatsdchlich versicherten Personen, weil
eine versicherte Person wihrend eines Jahres unter mehreren Statusgruppen gefiihrt werden

kann.

** Heilmittel entsprechend der Heilmittel-Richtlinien

*** Hilfsmittel aus dem Hilfsmittelverzeichnis
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Abbildung 1: Anteil der Versicherten mit Hilfs- bzw. Heilmittelverordnungen nach
Alter fiir das Jahr 2004

Uber 100 Jahre

90 bis unter 100 Jahre

80 bis unter 90 Jahre
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60 bis unter 70 Jahre

50 bis unter 60 Jahre

40 bis unter 50 Jahre

m Hilfsmittel HMV Anteil der Versicherten
mit Hilfsmittelverordnung (HMV) in 2004

30 bis unter 40 Jahre O HeilmittelRL Anteil der Versicherten mit

Heilmittelverordnung (HM RL) in 2004

20 bis unter 30 Jahre

10 bis unter 20 Jahre

O bis unter 10 Jahre
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* HMV = Hilfsmittelverzeichnis; HM RL = Heilmittel laus Heilmittel-Richtlinien

Zweimaliger Spareffekt durch die Leistungsbegrenzung bei
Sehhilfen in 2004 und 2005

Der Verordnungs- und Ausgabenriickgang im Hilfsmittelbereich fiir das Jahr 2004 ist
auf die Einschrinkung des Leistungsanspruches der Versicherten auf Sehhilfen durch
das GMG zuriickzufiihren. Die Ausgaben fiir diese Produktgruppe sind von 12,9 Mio.
Euro im Jahre 2003 um 55,2 % auf rund 5,8 Mio. Euro in 2004 zuriickgegangen. Fiir
das Jahr 2005 ist ein weiterer Ausgabenriickgang in der Produktgruppe Sehhilfen zu
erwarten und zwar um die Summe der Verordnungen, die noch in 2003 ausgestellt
wurden, aber erst im Jahr 2004 mit der GEK abgerechnet worden sind. Von den
105.329 Sehhilfenverordnungen, die in 2004 abgerechnet wurden, stammen 75 % der
Verordnungen aus dem Jahr 2003. In Euro ausgedriickt sind das rund 4.7 Mio. Euro,
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die dem Abrechnungsjahr 2004 zugeschrieben werden, inhaltlich aber dem Jahr 2003
und damit noch dem alten Leistungsanspruch auf Sehhilfen zuzuordnen sind. Somit
kann ein weiterer Ausgabenriickgang in 2005 um ca. 80 % auf rund 1 Mio. Euro fiir die
Produktgruppe Sehhilfen erwartet werden. Uber das Jahr 2005 hinaus kann mit keinen
weiteren Einsparungen bei Sehhilfen gerechnet werden.

Anstieg der Heilmittelausgaben in der GEK bedingt durch die junge
Altersstruktur

Wihrend die Gesamtausgaben in der GKV fiir Heilmittel im Jahr 2004 riicklaufig wa-
ren (- 5,5 %), stiegen diese Ausgaben in der GEK an (+ 8,9 %). Diese Ausgabensteige-
rung ist nur zum Teil durch die gestiegene Anzahl der Versicherten in der GEK be-
dingt. Die Ausgabensteigerung fiir logopadische Leistungen liegt in der GEK mit
+22,6 % um rund 85 % iiber der Steigerungsrate aller Kassen. Im Vergleich nahmen
die Ausgaben fiir Ergotherapie mit + 16,0 % noch stérker zu, die Steigerung betrigt bei
der GEK mehr als das 3,5fache der GKV.

Die weit tiberdurchschnittliche Ausgabenentwicklung der GEK in diesen Bereichen ist
zumindest teilweise auf ihre Altersstruktur zuriickzufiihren. Der Anteil der unter
15jdhrigen in der GEK betrdgt 17,10 % gegeniiber 14,25 % in allen GKV-Kassen. Die
dynamische Ausgabenentwicklung bei ergotherapeutischen und logopédischen Leis-
tungen gerade in den jungen Altersgruppen wirkt sich daher in der GEK stérker aus als
im Durchschnitt der GKV-Kassen.

Die neuen Heilmittel-Richtlinien scheinen eine ddimpfende Wirkung
auf die Ausgabenentwicklung zu haben!

Um zu iiberpriifen, ob die Einfilhrung der neuen Heilmittel-Richtlinien am 01.07.2004
die Heilmittelausgaben beeinflusst haben, wurden das 3. und 4. Quartal der Jahre 2003
und 2004 hinsichtlich der verordneten und im gleichen Jahr abgerechneten Heilmittel
miteinander verglichen.

Mit Einfithrung der neuen Richtlinien zum 1.7.2004 ist ein Riickgang der Heilmit-
telausgaben von — 8,1 % zu beobachten. Dieser beruht vorrangig auf der Verringerung
physiotherapeutischer Leistungen, wihrend die Ausgaben fiir Logopddie mit + 18,0 %
weiter stark anstiegen. Allerdings ist dieser Anstieg etwas geringer als in den ersten
beiden Quartalen, wo er bei 23,4 % und 25,3 % lag. Auch die Zunahme podologischer
Leistungen setzt sich fort. Dagegen scheint die Ausgabensteigerung bei ergotherapeuti-
schen Leistungen gestoppt zu sein. Die Daten der Verordnungen des 4. Quartals 2004
beruhen auf verhéltnismafBig geringen Zahlen und sind daher nicht als aussagekriftig
anzusehen. Insgesamt scheinen die neuen Heilmittel-Richtlinien die gewiinschte Wir-
kung zu zeigen. Fiir eine endgiiltige Einschétzung ist es allerdings zu friith. Ob die Neu-
fassung der Richtlinien eine nachhaltig ddmpfende Wirkung auf die Ausgabenent-
wicklung hat, kann erst in den folgenden Jahren beurteilt werden. Moglicherweise sind
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Tabelle 2:Vergleich der im zweiten Halbjahr 2003 und 2004 verordneten Heilmittel

. 2003 verordnet und 2004 verordnet und Verdnderung zu
verordnet im

abgerechnet in € abgerechnet in € 2003 in %

Heilmittel RL* 3. Quartal 13.820.714,78 12.704.993,58 -8,1
4. Quartal 4.158.576,67 4.210.715,86 1,3

Ergotherapie 3. Quartal 1.554.721,52 1.525.483,50 -1,9
4. Quartal 204.321,46 204.141,37 -0,1

Logopadie 3. Quartal 828.385,16 977.413,02 18,0
4. Quartal 87.020,62 117.944,76 35,5

Physiotherapie 3. Quartal 11.429.458,55 10.182.335,11 -10,9
4. Quartal 3.865.516,14 3.886.783,08 0,6

Podologie 3. Quartal 8.149,55 19.761,95 142,5
4. Quartal 1.718,45 1.846,65 7,5

weitere Anderungen, beispielsweise im Bereich der Logopidie und der Ergotherapie,
notwendig.

Ergotherapie: Wie behandlungsbediirftig sind 5 bis unter 10 jéhrige
Jungen wirklich?

Gegeniiber dem Vorjahr stiegen die Ausgaben bei midnnlichen Versicherten um 14,9 %.
Bei den weiblichen Versicherten betrug die Ausgabensteigerung 18,8 %. Die Ausgaben
wurden fast ausschlieflich durch Einzeltherapien verursacht. Die 5 bis unter 10 jahri-
gen Kinder stellten bei den Jungen im Jahr 2004 60 % aller ergotherapeutisch behan-
delten ménnlichen Versicherten, bei den Méddchen waren es 47 %. Extrapoliert man die
jéhrliche Zuwachsrate ergotherapeutisch behandelter Jungen im Alter zwischen 5 und
unter 10, so ergibt dies, dass in rund 27 Jahren bundesweit alle Jungen behandelt wer-
den. Im Bereich der KV Mecklenburg-Vorpommern wird eine Ergotherapie aller Jun-
gen dieser Altersgruppe schon in 8 Jahren Realitét sein, wenn die derzeitigen Zuwachs-
raten unverdndert bleiben. Angesichts der weit {iberdurchschnittlichen Ausgabenent-
wicklung im Bereich der Ergotherapie und des hohen Anteils von Kindern mit eher
unklaren Indikationen sollte von den Verantwortlichen iiberlegt werden, ob die Indika-
tion zur Ergotherapie nicht enger gefasst und die Verordnung neu geregelt werden
muss. Der in der Schweiz mit den Konsensuskonferenzen zur Ergotherapie bei Kindern
mit Entwicklungsstérungen beschrittene Weg stellt hierfiir eine mégliche Losung dar.

Logopédie — vor allem fiir Kinder!

Im Jahr 2004 erhielten 7.299 ménnliche und 4.892 weibliche Versicherte mindestens
eine Logopddie-Verordnung. Diese Verordnungen hatten bei den Ménnern Ausgaben in
Hoéhe von 4,5 Mio. Euro zur Folge und bei den Frauen 2,7 Mio. Euro. Bei den Méannern
stiegen die Ausgaben gegeniiber 2003 um 22,3 %, bei den Frauen betrug die Steigerung
22,9 %. Diese Steigerungsraten liegen weit iber dem Durchschnitt, der fiir alle in den
Richtlinien aufgefiihrten Heilmittel insgesamt 8,9 % betrug. Am héufigsten wurde die
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45-miniitige Einzelbehandlung verordnet. Der Anteil der Versicherten mit logopadi-
schen Leistungen ist wie bei der Ergotherapie in der Gruppe der 5 bis unter 10 Jdhrigen
mit Abstand am groBten. Die Steigerungsraten logopédisch behandelter Versicherter in
den beiden jiingsten Altersgruppen sind auffdllig. Von 2003 zum Jahr 2004 stieg der
Anteil logopadisch behandelter Jungen bei den unter 5 Jahrigen um 10 % (+ 0,33 Pro-
zentpunkte), bei den Madchen betrug die Steigerung 8 % (+ 0,17 Prozentpunkte). Bei
den 5 bis unter 10-jdhrigen Jungen stieg die Behandlungsprivalenz um rund 11 %
(+ 1,00 Prozentpunkte), die Steigerung bei den gleichaltrigen Médchen lag bei knapp
10 % (+ 0,56 Prozentpunkte). Demgegeniiber ist in den hdheren Altersgruppen keine
vergleichbare Dynamik zu beobachten.

Physiotherapie: Die hochsten Ausgaben finden sich in Sachsen!

Die Ausgaben flir physiotherapeutische Leistungen sind im Jahre 2004 um +3,3 %
gestiegen, wihrend die Zahl der Leistungsversicherten im selben Jahr um 1.127
(- 1,2 %) abgenommen hat. Die mittleren Ausgaben je Leistungsversichertem/r stiegen
um 11,32 Euro (+4,6 %) bei den Ménnern und 9,50 Euro (+ 3,7 %) bei den Frauen.
Insgesamt ist der grof3te Teil der Ausgaben fiir Physiotherapie durch MaBnahmen der
Bewegungstherapie bedingt. Sie machen mehr als 60 % der Gesamtausgaben aus. Auf
Gruppenbehandlungen entfallen lediglich 0,56 % der Gesamtausgaben. Die Vergiitung
fiir physiotherapeutische Leistungen in den Ostlichen Bundesldndern liegt um etwa
14 % unter der in den tibrigen Bundesldndern. Die Ausgaben in Sachsen iibertreffen die
Erwartungen mit +37 % weit. Im GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2004 wurde die
hochste Leistungserbringerdichte von Physiotherapeuten in Sachsen und Sachsen-An-
halt festgestellt. Der dort geduBerte Verdacht, dass in Sachsen mdglicherweise eine
angebotsinduzierte Nachfrage besteht, wird durch die weit iiberdurchschnittlichen
Ausgaben des Jahres 2004 weiter untermauert.

Regionale Unterschiede in der Versorgungspriavalenz — abhingig von
der Arztdichte?

Ein Vergleich der Ausgaben fiir Hilfsmittel nach den verschiedenen Kassenirztlichen
Vereinigungen (KV) zeigt auffallige regionale Unterschiede: So liegen die nach Alter
und Geschlecht standardisierten Ausgaben fiir alle Hilfsmittel in den &stlichen KV-
Regionen wie Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern
sowie Thiiringen zum Teil weit unter den zu erwartenden Ausgaben. Die KV-Regionen
Bayern und Hamburg hingegen weisen iiberdurchschnittliche Ausgaben auf: Sie liegen
mit rund 6 % tiber den zu erwartenden Betrdgen. Wird vor dem Hintergrund der hohen
Ausgaben fiir Einlagen die Niederlassungsquote von Orthopédden bezogen auf die Be-
volkerung betrachtet, so zeigt sich, dass in den ostdeutschen Regionen der Bevolke-
rungsanteil pro niedergelassenen Orthopdden um einiges hoher liegt als beispielsweise
im Saarland oder Bayern. Diese unterschiedliche Arztdichte in den Regionen hat si-
cherlich Einfluss auf die Verordnung von Hilfsmitteln, erklart aber nicht erschopfend
die regionalen Unterschiede in der Versorgungspravalenz, was am Beispiel der Ausga-
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ben fiir Einlagen in Hessen deutlich wird. Obwohl die orthopédische Versorgungsquote
im Vergleich zu den anderen Bundesldndern im Mittelfeld liegt, weichen die Ausgaben
fiir Einlagen in Hessen mit 48,8 % am weitesten von den erwarteten Ausgaben ab.

Fazit

Mit der Aufbereitung der Heil- und Hilfsmitteldaten ist Neuland betreten worden, das
weiterhin viele Uniibersichtlichkeiten und Intransparenzen in sich birgt. Die GEK-Heil-
und Hilfsmittel-Reporte aus den Jahren 2004 und 2005, aus denen die hier prasentierten
Daten stammen, sind ein erster groBBer Schritt, die Transparenz und Qualitét in diesem
Gesundheitssektor zu verbessern.

Literatur

Bundeseinheitliches Heilmittelpositionsnummernverzeichnis (1. April 2005).
http://www.datenaustausch.de/lev/pos_nr_verz/Heilmittel-050401.pdf [aktuell am
27.06.2005].

Bundesministerium fiir Gesundheit (2006). Statistiken Gesetzliche Krankenversiche-
rung:
http://www.bmg.bund.de/nn_601096/SharedDocs/Download/DE/Datenbanken-
Statistiken/Statistiken-Gesundheit/Gesetzliche-Krankenversicherung/Kennzahlen-
und-Faustformeln/Kennzahlen-und-Faustformeln-2005-2Q-pdf-
4629,templateld=raw,property=publicationFile.pdf/Kennzahlen-und-
Faustformeln-2005-2Q-pdf-4629.pdf [aktuell am 21.04.2006].

IKK-Bundesverband (2003): Richtlinien der Spitzenverbande der Krankenkassen nach
§ 302 Abs. 2 SGB V iiber Form und Inhalt des Abrechnungsverfahrens mit "Sons-
tigen Leistungserbringern" sowie mit Hebammen und Entbindungspflegern (§ 301
a SGB V). Arbeitsgemeinschaft der Spitzenverbande der gesetzlichen Kranken-
kassen. http:\\www.datenaustausch.de/lev/tpS/upload_vertraege/Ri-
Text_151203.pdf [aktuell am 02.08.2005].

Scharnetzky, Elke; Deitermann, Bernhilde; Michel, Claus; Glaeske, Gerd (2004). GEK-
Heil- und Hilfsmittel-Report 2004. Sankt Augustin: Asgard Verlag.

Scharnetzky, Elke; Deitermann, Bernhilde; Hoffmann, Falk; Glaeske, Gerd (2005).
GEK-Heil- und Hilfsmittel-Report 2005. Sankt Augustin: Asgard Verlag.

Zuck, Riidiger (2003). Hilfsmittel und die rechtliche Bedeutung des Hilfsmittelver-
zeichnisses. MedR, Bd. 21, Heft 6: 335-338.

GEK-Edition 41



Krankenstand. Zur Reprasentativitat der
Arbeitsunfahigkeitsdaten der GEK

Rolf Miiller

Fragestellung

Ziel dieses Artikels ist es, die Arbeitsunfihigkeitsdaten (AU-Daten) der Gmiinder Er-
satzKasse (GEK) zu beschreiben. Welches Informationspotential haben sie? Wie repré-
sentativ sind sie? Der Fokus liegt dabei auf der Betrachtung des Krankenstands.

Insbesondere wird auf drei Aspekte eingegangen:

Mit Blick auf die Validitdt wird untersucht, inwieweit sich Resultate 'unkorrigierter'
und 'korrigierter' Daten unterscheiden.

Mit Blick auf die Methodik wird untersucht, ob es zu unterschiedlichen Ergebnissen
filhrt, wenn nur die 'einstrahlenden' Fille beriicksichtigt werden oder alle Fille, die
innerhalb eines Jahres zu AU-Zeiten fiihren.

Zur Demonstration der Aussagefdhigkeit der AU-Daten der GEK werden AU-Statisti-
ken der GEK mit AU-Statistiken der Techniker Krankenkasse (TK) und der Deutschen
Angestellten-Krankenkasse (DAK) verglichen.

Einleitende Worte

Seit einiger Zeit gibt es einen Boom der Gesundheitsberichterstattung und der epide-
miologischen Forschung. Datenbasis der Gesundheitsberichterstattung sind sehr oft
AU-Daten. So verdffentlichen alle groBeren Krankenkassen oder Bundesverbénde der
Krankenkassen seit einigen Jahren Berichte iiber krankheitsbedingte Fehlzeiten (zuletzt
Badura / Schellschmidt / Vetter 2006; BKK Bundesverband 2005; IKK-Bundesverband
2005; Grobe / Dorning / Schwartz 2005; DAK 2006; Barmer 2005). Die AU-Daten
bieten prinzipiell die Mdglichkeit, differenziert nach einigen Merkmalen die gesund-
heitliche Situation sozialversicherungspflichtig beschéftigter Personen abzubilden. Zu
den Differenzierungsmerkmalen gehdren zum Beispiel Berufsgruppen, Wirtschafts-
zweige, Regionen, Alter und Geschlecht. Die GEK hat schon frith begonnen, auf Basis
der Routinedaten, auf Berufsgruppen bezogene Gesundheitsberichte zu erstellen (GEK
1993 — 1996). Seit 1998 wird von der GEK jahrlich ein Gesundheitsreport erstellt, in
denen die Entwicklung der AU-Zahlen und der Daten iiber stationire Behandlungen
dargestellt werden.

Die GEK stellt schon seit geraumer Zeit pseudonymisierte Routinedaten fiir die Ge-
sundheitsberichterstattung (GEK-Daten) zur Verfiigung. Daher kann inzwischen schon
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auf einen Datenbestand zuriickgegriffen werden, der einen Zeitraum von iiber 16 Jahren
umfasst. Dieses sehr lange Zeitfenster und der Umstand, dass die GEK flachendeckend
in Deutschland Personen versichert, macht die GEK-Daten zu einer bedeutenden Quel-
le der Gesundheitsberichterstattung. Die AU-Daten liegen personenbezogen fiir den
Zeitraum seit 1989 vor. Parallel dazu sind Alter, Geschlecht und berufliche Tatigkeit
inklusive Stellung im Beruf und Ausbildungsstand verfiigbar. Wirtschaftszweig und
Region sind liickenhaft und nur Zeitpunkt bezogen seit Anfang 2000 verfiigbar. Den-
noch ist mit den AU-Daten der GEK eine langerfristige differenzierte Betrachtung im
Sinne der Gesundheitsberichterstattung moglich.

Trotz der guten Moglichkeiten, die AU-Daten zur Gesundheitsberichterstattung liefern,
werden auch immer wieder Bedenken gegen ihre Nutzung geduBlert. Ein Hauptargu-
ment dabei ist, dass die angegebenen Diagnosen nicht ganz valide sind. Hierzu ldsst
sich anmerken, dass die Validitdt der Diagnosen zundchst einmal keinen Einfluss auf
das AU-Geschehen insgesamt hat. Der gemessene gesamte Krankenstand bleibt davon
vollig unberiihrt. Auerdem lassen sich die Diagnosen trotz eingeschrinkter Validitét
auswerten. Denn auch, wenn in unterschiedlicher Qualitit kodiert wird, ist sicherlich
der tiberwiegende Teil tendenziell richtig kodiert. Um Unterschiede zwischen einzelnen
Kategorien in der Bevdlkerung festzustellen, ist das vollig ausreichend. Wenn man
beispielsweise mit AU-Daten feststellen kann, dass Elektroinstallateure eher an chroni-
schen Dorsopathien leiden als Zahntechniker (siche Zinke/ Miiller / Braun in diesem
Band), dann ist das sicherlich kein Resultat der ungenaueren Kodierung bei Zahntech-
nikern. Vielmehr lassen sich Unterschiede zwischen Bevolkerungskategorien auch trotz
eingeschréinkter Validitdt erkennen.

Ein weiterer Grund, der gegen eine Nutzung der AU-Daten fiir die Gesundheitsbericht-
erstattung spricht, ist die Frage, ob AU den Gesundheitszustand der Bevolkerung misst.
Diese Frage lasst sich eindeutig mit nein beantworten. AU-Meldungen erfolgen nur fiir
Erwerbstitige und Arbeitslose. Somit kdnnen nicht alle Menschen in der Bevolkerung
in dieser Statistik auftauchen. Und aulerdem unterliegt die AU-Statistik auch Schwan-
kungen, die schwerlich auf eine umwilzende Verdnderung im Gesundheitszustand der
Bevolkerung zuriickzufiihren sind. So sind manche deutliche Schwankungen in der
AU-Statistik sicherlich auch der allgemeinen Angst um den Arbeitsplatz geschuldet
(vergleiche hierzu Braun / Miiller / Miiller in diesem Band). Als Gegenargument ldsst
sich aber anfiihren, dass es kaum eine grof3flichige Alternative zu den AU-Daten gibt.
Uber einen lingeren Zeitraum routinemiBig erhoben und fiir Auswertungen verfiigbar
sind nur die Routinedaten iiber die Krankenhausaufenthalte. Diese spiegeln aber auch
nicht den gesamten Gesundheitszustand der Bevolkerung wieder, sondern liefern ten-
denziell Informationen iiber die schwereren Fille.

Alle diese Punkte sind schon vielfach diskutiert worden und sollen an dieser Stelle
nicht unndtig zum wiederholten Male ausgefiihrt werden. Die Frage, die in diesem
Artikel von Interesse ist, beschiftigt sich mit der ,guten Praxis der Sekundiranalyse’
(Swart et al. 2005). Es geht ndmlich darum, die Daten und die Datenanalyse transparent
zu machen.
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Anzahl der AU-Fille, AU-Falldauern, AU-Quoten und Krankenstand sind sehr geldu-
fige Begriffe, mit denen das AU-Geschehen beschrieben wird. Fiir die Vergleichbarkeit
von Ergebnissen reicht aber nicht ein Hinweis darauf, ob und wie man die Versicher-
tenpopulation standardisiert. Wichtig zu wissen ist auch, inwieweit sich Fehler in die
Daten eingeschlichen haben und wie diese zur Datenanalyse behoben werden.

Umfang der AU-Daten der GEK

Die AU-Daten, die die GEK zur Analyse zur Verfligung stellt, enthalten eine Reihe von
Merkmalen. Die wichtigsten davon sind die Zeiten des Beginns und des Endes der AU-
Fille sowie die ICD-Kodierung.

Tabelle 1: Variablenliste der AU-Daten

Angehorigennummer
Laufende Nummer / Personenkennzeichen (PKZ)
Datum des Beginns der Arbeitsunféhigkeit
Datum des Endes der Arbeitsunfahigkeit
Anzahl der Tage je Leistungsart
Hinweis auf eine stationdre MaBnahme
Datum eines Unfall- bzw. Ereignistags
Unterscheidung Art des Regressanspruches
Unfallvers. - kassenérztliche Behandlung
Berufsgenossenschaftliche Heilbehandlung
Haftpflichtfall
Schadigungsfolge
ohne Ersatzanspruch
Leistung fiir Zugeteilte
ungeklarter Ersatzanspruch
ungeklérter Ersatzanspruch
kein Unfall
ICD-Kodierung der Hauptdiagnose plus bis zu sieben ICD-Kodierungen der Nebendiagnosen
Aktuelle Beitragsgruppen wéhrend der Fallzeit
Hinweis auf Krankengeld-Zahlung
Identifikation des Arztes

Uber das Personenkennzeichen (PKZ) lassen sich die AU-Daten mit Stammdaten und
anderen Routinedaten verkniipfen. Dieses PKZ ist allerdings nicht einheitlich fiir jede
Person. Durch einen zwischenzeitlichen Wechsel der Kasse (z. B. wegen einer Famili-
enphase) oder durch einige andere Statuswechsel wurden einzelnen Versicherten neue
PKZ zugewiesen. Die GEK hat sich bemiiht, diese Personen mit unterschiedlichem
PKZ mit einer neuen personlichen Identifikationsnummer (PID) zu versehen. Durch
diese PID konnen dann die AU-Zeiten derselben Person mit unterschiedlichen PKZ
personenbezogen ausgewertet werden. Diese neue PID ist aber nicht fiir Personen vor-
handen, fir die vor 1990 ihre letzten Informationen in den Routinedaten der GEK ent-
halten sind. AuBerdem gibt es zusitzlich noch eine geringe Zahl an Personen, zu denen
keine PID erstellt wurden. Zu diesen Personen gibt es in der Regel auf Grund der Tat-
sache, dass sie mitversicherte Familienmitglieder sind, keine ausreichende Informatio-
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nen. Fiir die Personen mit giiltiger PID liegt fiir die Jahre seit 1990 folgende Anzahl
von AU-Fillen vor:

Tabelle 2: Anzahl der AU-Fille in den Jahren 1990 - 2005
auf Basis korrigierter* Daten

Jahr Anzahl

1990 451.391
1991 519.310
1992 559.513
1993 573.975
1994 574.877
1995 641.178
1996 627.357
1997 686.585
1998 768.848
1999 890.516
2000 846.348
2001 811.907
2002 790.862
2003 756.479
2004 733.880
2005 770.540

* Definition der korrigierten Daten s. u.

Dies ist auch dann, wenn man die Daten auf spezielle Erkrankungsarten herunter bricht,
eine sehr groBe Anzahl an Fillen, mit denen man sehr differenzierte Analysen anstellen
kann. Die Frage, die sich aber immer wieder stellt, wenn Routinedaten von Kranken-
kassen ausgewertet werden, ist, ob die Daten dann reprisentativ sind.

Methodik zur Steigerung der Reprisentativitit

Unter den GEK-Mitgliedern sind noch immer iiberproportional Metallberufe vertreten.
Andere Berufe sind hingegen unterreprdsentiert. Auflerdem ist das Altersspektrum
unterschiedlich zu anderen Kassen. Genauso unterscheiden sich allerdings auch andere
Kassen untereinander. Es gibt daher einige Bemiihungen, trotz der Unterschiedlichkeit
der Mitgliederstrukturen vergleichbare AU-Statistiken zu erstellen. Eine Moglichkeit
wire, dass alle Statistiken nach einer Standardbevolkerung gewichtet werden. Hierzu
gibt es eine "Empfehlung der Ersatzkassen und ihrer Verbande zur Umsetzung des § 20
SGB V". Die Erwerbspopulation sollte demnach nach der Erwerbsbevolkerung
Deutschlands im Mai 1992 (Statistisches Bundesamt 1994: 114) gewichtet werden
(Tabelle 3). In den Gesundheitsberichten der Ersatzkassen werden auch AU-Statistiken
mit derartiger Standardisierung ausgewiesen.

In den Berichten anderer Krankenkassenarten wird allerdings nicht standardisiert. Bo-
deker resigniert diesbeziiglich und schldgt vor, Kenngroen separat fiir Frauen und
Mainner und fiir fest definierte Alterskategorien anzugeben (2005: 74).
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Tabelle 3: Standardpopulation Erwerbstdtige nach Geschlecht und Alter

Personenzahl (in 1000) Anteil an der Gesamtpopulation

Miénner Frauen Miénner Frauen

15-19 853 674 2,3% 1,8 %
20-24 2181 1856 6,0 % 5,1%
25-29 2851 2216 7.8% 6,1%
30-34 2883 2006 7.9 % 5,5%
35-39 2653 1942 7.2% 53%
40-44 2540 1880 6,9 % 5,1%
45-49 2230 1601 6,1% 4,4%
50-54 2885 1856 7,9 % 5,1%
55-59 1738 932 4,7% 2,5%
60-64 624 218 1,7% 0,6 %
insgesamt 21437 15181 58,5% 41,5%

Quelle: Statistisches Bundesamt (1994: 114)

Um wirklich vergleichbare Zahlen zu bekommen, miissten die Daten aber auch noch
nach anderen Kriterien gewichtet oder aufgesplittet werden. So gibt es beispielsweise
deutliche Unterschiede in der Berufsstruktur der Kassenmitglieder und ebenso auch
deutlich unterschiedliche AU-Héufigkeiten nach Berufszugehdrigkeit. Die TK hat auf
Basis der AU-Daten des Jahres 2005 einen Gesundheitsreport erstellt, in dem die Ar-
beitsunfihigkeit differenziert nach Berufsfeldern dargestellt wurde (2006: 86f). Die
Ergebnisse wurden standardisiert auf die Erwerbsbevolkerung Deutschlands im Mai
1992. Die Zahl der AU-Tage schwankt dabei von 8,7 Tagen bis 18,4 Tagen bei den
Erwerbstdtigen mit bekanntem Berufsfeld. Damit wird deutlich, dass eine ungleiche
Erwerbstitigenstruktur in den Krankenkassen zu deutlich unterschiedlichen Resultaten
fiihren kann.

Um Berufsfelder, Berufsgruppen oder Berufsordnungen als Gewichtungsvariablen
nutzen zu konnen, miisste aber erst einmal festgestellt werden, inwieweit sich die Be-
rufsfelder, Berufsgruppen oder Berufsordnungen beziiglich der AU-Zeiten iiber die
Kassen in dhnlicher Weise darstellen. Dies wird im Vergleich der GEK-Daten mit den
Resultaten aus dem Gesundheitsbericht der TK und im Vergleich der GEK-Daten mit
den Resultaten aus dem Gesundheitsbericht der DAK weiter unten erfolgen.

Unterschiede in der Messmethodik

In den Gesundheitsberichten der Krankenkassen werden keine einheitlichen Messme-
thoden verwendet, welche AU-Zeiten zu einem Berichtsjahr gehoren. Die Berichte der
BKK und der Ersatzkassen basieren auf der Erfassung der einstrahlenden Fille. Das
bedeutet, dass alle Fille, die im Berichtszeitraum enden, mit ihrer vollen Lange in die
Untersuchung einflieBen. Félle, die im oder vor dem Berichtszeitraum beginnen und
erst nach dem Ende des Berichtszeitraums enden, werden nicht beriicksichtigt. Die
Berichte der AOK sowie der IKK beriicksichtigen alle Fille, die innerhalb des Be-

46 GEK-Edition



richtszeitraums auftreten. Wenn es sich beispielsweise um ein Kalenderjahr handelt,
werden alle Fille beriicksichtigt, die mit mindestens einem Tag im Kalenderjahr auf-
treten. Als Zeiten werden dafiir nur die Tage vom 1.1. bis zum 31.12. gewertet (Bode-
ker 2005: 64).

Nicht nur die Information, ob einstrahlende Félle gemessen werden oder Zeiten inner-
halb eines Kalenderjahres, werden unzureichend angegeben. Es gibt noch etliche In-
formationen iiber Datenaufbereitungen, Methodiken oder Messungen, die regelmaBig
nicht oder schlecht dokumentiert werden. Hierzu gehdren der Umgang mit offensichtli-
chen Datenfehlern oder die Zuordnung der Berufskategorien zu den AU-Zeiten.

Zu den Datenfehlern gehdren z. B. sich iiberlappende AU-Zeiten. Jede einzelne Person
kann zu einem Zeitpunkt nur einfach arbeitsunfihig gemeldet sein. Es kommt aber
immer wieder mal vor, dass sich registrierte AU-Episoden iiberlappen. Ein Riickgang
des gemessenen Krankenstands konnte demnach theoretisch auch eine Folge besser
kontrollierter Daten sein. Zu den moglichen Datenfehlern sind aber auch AU-Episoden
zu rechnen, die eine sehr lange Dauer aufweisen. Im Fall einer unverénderten Diagnose
ist nach 1 1/2 Jahren die Arbeitsunféhigkeit beendet (§ 48 Abs 1 Satz 2 SGB V: Grenze
fiir die Hochstdauer des Krankengeldanspruchs). In den Daten finden wir aber auch
Fdlle mit weitaus langeren Zeiten mit bis zu 10 Jahren. Hierbei handelt es sich of-
fensichtlich um Datenfehler. Der Umgang mit diesen Uberlappungen und den viel zu
langen AU-Episoden wird nie dokumentiert. Dies kdnnte als Hinweis darauf gedeutet
werden, dass diese Sachverhalte nicht zur Kenntnis genommen und auch nicht bertick-
sichtigt werden. Dabei sollte es aber einleuchtend sein, dass so ein Fall mit einem AU-
Fall von 10 Jahren Dauer die Statistik der Subgruppe, in der er sich befindet, ganz
deutlich beeinflusst.

Die weitgehend offene Frage ist, wie gesagt, auch die Zuordnung der Berufe zu den
AU-Episoden — wie diese wahrgenommen wird ist nie dokumentiert. Hier sind min-
destens zwei Methoden denkbar. Die eine und vermutlich am meisten praktizierte Me-
thode ist die Messung der Berufskategorie am Ende des Berichtszeitraums. Diesem
Beruf werden dann alle AU-Episoden des Berichtszeitraums zugeordnet. Da es aber
auch zu Berufswechseln kommt, wére es prinzipiell sinnvoller, die AU-Episoden den
Berufskategorien zu jedem Zeitpunkt innerhalb des Berichtszeitraums zuzuspielen.
Wenn jemand im Januar als Hilfsarbeiter arbeitet und im Dezember als Biirofachkraft
und im Januar eine AU-Episode endet, dann sollte diese dem Hilfsarbeiter und nicht
der Biirofachkraft zugeordnet werden. Dies ist allerdings mit einem erhdhten daten-
technischen Aufwand verbunden und wird deshalb sehr wahrscheinlich so gut wie nie
praktiziert. Eine Moglichkeit, sich einer Fehlzuordnung zu entziehen, ist die teilweise
praktizierte Variante, nur ganzjdhrig im gleichen Beruf titige Personen zu untersuchen.
Dadurch gehen dann aber gerade die Informationen der besonders kranken Personen
verloren, die infolge ihrer Erkrankung den Beruf oder die Tétigkeit aufgeben miissen.
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Abbildung 1: Messung des Krankenstands mit korrigierten und mit unkorrigierten AU-
Episoden (Einstrahlende Zeiten ohne Standardisierung)
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Ergebnisse

Im Folgenden wird nun gezeigt, inwieweit die Anwendung unterschiedlicher Methoden
zu unterschiedlichen Resultaten fiihrt und inwieweit es moglich ist, trotz einiger Unzu-
langlichkeiten der Daten, reprasentative Aussagen zu machen.

Korrigierte und nicht korrigierte AU-Episoden

Eine Frage ist, inwieweit die Korrektur der iiberlappenden und der sehr langen Fille zu
verdnderten Ergebnissen fiihrt. Ein Vergleich des Krankenstands auf Basis einstrahlen-
der AU-Zeiten innerhalb eines Jahres mit korrigierten Episoden und mit unkorrigierten
Episoden wird in Abbildung 1 dargestellt.

Die korrigierten Episoden sind auf eine Linge von 547 Tage gekiirzt. Die Startzeit-
punkte der AU-Episoden wurden so weit nach hinten verschoben, dass die Episode eine
maximale Linge von 547 Tagen hat. AnschlieBend sind die Episoden, die mit ihrem
Endzeitpunkt den Startzeitpunkt der nichsten Episode iiberschreiten, zum Startzeit-
punkt der Folgeepisode gekappt worden. Alle Episoden, die daraufhin keine positive
Lange mehr hatten, sind ausselektiert worden. Die "unkorrigierten" AU-Zeiten sind
insoweit unterschiedlich zu den Rohdaten der GEK, als die Fille ohne giiltige PID
ausselektiert sind. AuBerdem sind auch bei den "unkorrigierten" Daten schon einige
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Abbildung 2: Krankenstand differenziert nach der Methodik der zeitlichen Messung
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Korrekturen vorgenommen worden. Die doppelten Félle — also Falle mit gleicher PID,
gleichem AU-Beginn und gleichem AU-Ende — sind ausselektiert. AuBerdem sind alle
Fille ausselektiert, bei denen der Endzeitpunkt vor dem Startzeitpunkt liegt.

Die Summe der AU-Tage auf Basis der korrigierten Fille ist naturgemil etwas gerin-
ger, da liberlappende Zeiten in den korrigierten Daten nur einfach gewertet werden und
weil die liberlangen Episoden auf 547 Tage gekiirzt werden. Wie zu erkennen ist, gibt
es einen fast durchgiingig konstanten 'Fehlwert'. Uber den gesamten Zeitraum variiert
der Fehlwert zwischen 0,03 und 0,07 Prozentpunkten. Die Verwendung der korrigierten
AU-Episoden verédndert in der Gesamtbetrachtung also das Bild nicht ausschlaggebend.
Wie schon erwihnt, kann sich dieser Unterschied aber bei der Betrachtung von Subpo-
pulationen deutlicher auswirken.

Einstrahlende Falle und AU-Zeiten innerhalb eines Jahres

Auf der Basis der GEK-Daten werden nun die Krankenstandsziffern auf Grundlage der
einstrahlenden Fille im Jahr und auf Grundlage der Summe der Zeiten innerhalb eines
Jahres verglichen (Abbildung 2).

Bei einer auf Ewigkeit betrachteten Zeit miissen die Summen beider Messmethoden
gleich sein. Alle Zeiten, die innerhalb eines beliebigen Jahres zwischen dem 1.1. und
dem 31.12. gemessen werden, gehdren schlieBBlich zu dem einstrahlenden Fall des einen
oder anderen Jahres. Die Zeiten werden also in beiden Methodiken in der Summe
gleich gemessen. Die Frage ist nur, ob es auch tatsdchlich innerhalb der einzelnen Jahre
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zu dhnlichen Ergebnissen kommt. Wie in Abbildung 2 dargestellt, sind die Unter-
schiede im jahrlich gemessenen Krankenstand auf Basis dieser beiden Messmethoden
nicht gravierend. Es gibt Unterschiede von hochstens 0,1 Prozentpunkten.

Standardisierte und nicht standardisierte Werte

Dramatischer sehen die Unterschiede allerdings aus, wenn man einen Blick auf die
standardisierten und die nicht-standardisierten Werte wirft. Der Riickgang des Kran-
kenstands stellt sich unter Verwendung der standardisierten Werte weitaus grofer dar
als unter Verwendung der nicht-standardisierten Werte.

Das ist folgendermaflen zu interpretieren: Die Alters- und Geschlechterstruktur inner-
halb der GEK-Versicherten hat sich im Verlauf der Beobachtungszeit verdndert. Diese
neue Verteilung spiegelt eine krankheitsanfilligere Population dar.

Aber zuriick zur Représentativitdt: Es wird deutlich, dass es insgesamt einen gréferen
Unterschied macht, ob man standardisierte Werte mit nicht-standardisierten Werten
vergleicht. Die Beriicksichtigung einstrahlender Fille im Gegensatz zur Beriicksichti-
gung nur der innerhalb eines Jahres auftretenden AU-Tage hat kaum Auswirkungen.

Kasseniibergreifender Vergleich von Berufskategorien

Ausgangspunkt der Standardisierung nach Alter und Geschlecht ist die Annahme, dass
es alters- und geschlechtsspezifische AU-Zeiten gibt, die sich zwischen den Kassen
nicht gravierend unterscheiden. Wenn es trotz Standardisierung oder Aufteilung der
Population in Alterskategorien und Geschlechter noch unterschiedliche Krankenstande
zwischen Vergleichsgruppen gibt, wird nicht davon ausgegangen, dass das Alter oder
das Geschlecht in der einen Subpopulation anders wirkt als in der anderen. Dann wer-
den eher andere Faktoren, wie z. B. Effekte durch Berufsstrukturen vermutet.

Es wird vermutet, dass sich der Krankenstand auf Grund folgernder Faktoren in den
einzelnen Berufen unterscheidet:

o gesundheitsbezogene Risiken als Folge der Belastung am Arbeitsplatz

gesundheitliche Einschridnkung in der beruflichen Tétigkeit bei gleicher Diag-

nose

"Healthy Worker Effect"

Selektionseffekte durch Moglichkeiten zur vorzeitigen Berentung

Tariflich unterschiedlich vereinbarte Entgeltfortzahlungen im Krankheitsfall

berufsabhingig unterschiedlich wahrgenommene Gefahren des Arbeitsplatzver-

lustes

o Berufszufriedenheit und Arbeitsklima, persénliche Kompetenz und Verantwort-
lichkeit im ausgeiibten Beruf (Techniker Krankenkasse 2006: 34).

O O O O

Alle diese Faktoren sind berufsspezifisch. Es lédsst sich nicht logisch herleiten, warum
diese Faktoren bei unterschiedlichen Krankenkassen unterschiedlich wirken sollten.

50 GEK-Edition



Berufskategorien wiirden sich demnach auch als Standardisierungsfaktor anbieten bzw.
miissten bei Beschreibungen oder Analysen berlicksichtigt werden.

Um letztlich reprisentative Aussagen iiber die Krankenstinde in einzelnen Berufen
oder Berufskategorien machen zu konnen, sollte man sich auch sicher sein, dass die
Ergebnisse, die auf Grundlage der Datenbasis einer Krankenkasse erzielt werden, auch
auf Grundlage der Datenbasis anderer Krankenkassen erzielt werden. Dann kann man
mit groBerer Sicherheit sagen, die Berufsgruppe X hat in Deutschland einen héheren
Krankenstand als die Berufsgruppe Y. Bei einem solchen Vergleich miissen natiirlich
die bekannten Effekte durch Alter und Geschlecht mittels Standardisierung, Alterskate-
gorien- und Geschlechtervergleich oder durch multivariate Modelle herausgerechnet
werden.

In einigen von den Krankenkassen erstellten Gesundheitsberichten werden einzelne
Berufsgruppen oder Wirtschaftszweige mit dem Rest der Erwerbspopulation der Kran-
kenkasse verglichen. Dies fiihrt dazu, dass je nach Krankenkasse eine unterschiedliche
ReferenzgroBe mit unterschiedlicher Berufsverteilung mit den einzelnen Berufen ver-
glichen wird. Um diesem Dilemma der Unvergleichbarkeit der Krankenstandsziffern
entgegenzuwirken, ist es sinnvoller, die Berufe oder Berufskategorien mit anderen
Berufen bzw. Berufskategorien zu vergleichen.

Einige Krankenkassen liefern in ihren Gesundheitsberichten mehr oder weniger diffe-
renziert Vergleiche der Krankenstinde zwischen Berufskategorien. Die TK (2006) hat
in ihrem Gesundheitsreport zwischen Berufsfeldern unterschieden (Tabelle 4). Die
DAK hat die sehr hiufig bei ihr versicherten Berufsgruppen verglichen (Tabelle 6). Mit
diesen beiden Auswertungen von AU-Daten durch diese Krankenkassen werden hier
nun die AU-Daten der GEK verglichen. Die Frage ist, inwieweit sich die Kranken-
stdnde der Berufskategorien zwischen den Krankenkassen unterscheiden.

Tabelle 4 zeigt zundchst die Gliederungsstruktur der Berufe, die bei den Untersuchun-
gen der AU-Zeiten des Jahres 2005 durch die TK (2006) verwendet wurde. Es handelt
sich dabei um eine grobe Aufgliederung in Berufsfelder, wie sie durch die Klassifizie-
rung des Instituts fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2006) definiert ist.

Fiir die GEK-Daten des Jahres 2005 sind in die Tabelle auch die Versichertenjahre
eingetragen. Einige Berufsfelder sind unter den GEK-Mitgliedern kaum zu finden.
Ganz besonders wenig sind beispielsweise Personen mit Bergbauberufen bei der GEK
versichert. Aber auch in anderen Berufsfeldern kommen gerade mal ein paar Tausend
Versichertenjahre zusammen. Besonders viele Versichertenjahre gibt es in den Berufs-
feldern der Metallberufe, der Elektroberufe, der technisch-naturwissenschaftlichen
Berufe, Waren- und Dienstleistungskaufleute, Verkehrs- und Lagerberufe sowie in dem
Berufsfeld Verwaltungs-, Biiroberufe, Wirtschafts-/ Sozialwissenschaftliche Berufe.

Die entsprechende Verteilung innerhalb der TK ist aus deren Report nicht ersichtlich.
Dabher ist auch bei der Beurteilung der Krankenstandsziffern nicht unbedingt zu erken-
nen, welche Ziffern auf Basis der Routinedaten der TK besonders aussagefdhig sind.
Dies muss uns aber nicht davon abhalten, trotzdem einen Blick auf die Resultate zu
werfen.
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Tabelle 4: Versicherungsjahre GEK-Versicherter in den Berufsfeldern

Berufsgruppen Berufsfeder Versichertenjahre
Miénner  Frauen

01 - 06 Agrarberufe, griine Berufe 2732 1500
07 -09 Bergbauberufe 131 6
10-13 Stein-, Keramik-, Glashersteller/-bearbeiter/innen 1907 726
14-15 Chemiearbeiter/innen, Kunststoffverarbeiter/innen 6214 2154
16 -17 Papierhersteller, -verarbeiter/innen, Drucker/innen 3415 1155
19-24 Metallberufe: Metallerzeugung, -bearbeitung 36952 1779
25 - 30, Berufsord- Metallberufe: Installations- und Metallbautechnik 115781 21479
nungen 322 - 323,
549
31, Berufsordnung Elektroberufe 37629 3952
321
33-37 Textil-, Leder- und Bekleidungsberufe 735 1187
39-43 Erndhrungsberufe 4677 4260
18, 44 - 51, Berufs- Bau-, Bauneben- und Holzberufe 14173 738
ordnungen 545 - 546
60 - 63, Berufsord- Technisch-naturwissenschaftliche Berufe 50259 5042
nung 883
68 —70 Waren- und Dienstleistungskaufleute 19607 32195
52,71-74 Verkehrs- und Lagerberufe 32097 8700
75 - 78, Berufsord- Verwaltungs-, Biiroberufe, Wirtschafts-/ Sozial- 38732 73518
nung 881 wissenschaftliche Berufe
79 - 81 Ordnungs- und Sicherheitsberufe 7042 1568
82 - 83, Berufsord- Medien-, geisteswissenschaftliche und kiinstleri- 2243 2146
nung 882 sche Berufe
84 -85 Gesundheitsdienstberufe 4387 30793
86 - 87, 89 Sozial- und Erziehungsberufe, Seelsorger/innen 6215 18889
90 - 93 Friseure/innen, Géstebetreuer/innen, Hauswirt- 5164 16899

schafter/innen, Reiniger/innen

Arbeitslos 50135 31701

Anmerkung: Klassifizierung nach Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2006)

In Tabelle 5 sind die Krankensténde innerhalb der Berufsfelder der bei der TK und bei
der GEK versicherten Erwerbspersonen angegeben. Grau unterlegt sind die Zellen, in
denen Krankenstinde GEK-Versicherter mit einem N kleiner 5000 bzw. 10000 ange-
geben sind. Hinter den einzelnen Berufsfeldern konnen sich noch eine Reihe einzelner
Berufsgruppen und noch viel mehr Berufsordnungen verbergen. Innerhalb dieser Be-
rufsgruppen und Berufsordnungen treten unterschiedliche Belastungen auf und ist mit
unterschiedlichen Krankenstinden zu rechnen. Je geringer also die Zahl der Versicher-
tenjahre innerhalb der einzelnen Berufsfelder ist, desto hoher ist die Wahrscheinlich-
keit, dass die Verteilung der einzelnen Berufsgruppen und Berufsordnungen nur noch
eingeschréinkt représentativ ist. Die Grenzen von 5000 und 10000 Versichertenjahren
sind allerdings relativ willkiirlich gewéhlt.
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Tabelle 5: Krankenstand (stand.) 2005 (in %) — Vergleich TK mit GEK

Berufsfelder Mainner Frauen

TK GEK TK GEK

Agrarberufe, griine Berufe 42 4,1 3,8 43
Bergbauberufe* 4,0 4.6 1,7 -
Stein-, Keramik-, Glashersteller/-bearbeiter/innen 4,1 3,6 3,8 3,9
Chemiearbeiter/innen, Kunststoffverarbeiter/innen 4,0 42 43 4,6
Papierhersteller, -verarbeiter/innen, Drucker/innen 3,7 3,6 3,6 3,8
Metallberufe: Metallerzeugung, -bearbeitung 43 3,9 4.8 4.6
Metallberufe: Installations- und Metallbautechnik 4,0 3,6 3,7 3,1
Elektroberufe 3,3 3,4 5,0 4,5
Textil-, Leder- und Bekleidungsberufe 3,9 4,1 3,8 3,9
Eréhrungsberufe 3,8 3,5 5,0 4,0
Bau-, Bauneben- und Holzberufe 4.8 43 4,6 43
Technisch-naturwissenschaftliche Berufe 2,0 2,2 2,9 2,8
Waren- und Dienstleistungskaufleute 2.4 2,6 3,2 3,1
Verkehrs- und Lagerberufe 4,0 3,9 4.4 43

Verwaltungs-, Biiroberufe, Wirtschafts-/ Sozialwissenschaftliche 2,0 2,2 2,9 2,8
Berufe

Ordnungs- und Sicherheitsberufe 33 3,7 3,8 3,7
Medien-, geisteswissenschaftliche und kiinstlerische Berufe 2,2 2,6 2,8 2,8
Gesundheitsdienstberufe 2,8 3,3 3,2 3,2
Sozial- und Erziehungsberufe, Seelsorger/innen 2,6 2,8 3,7 3,7
Friseure/innen, Géstebetreuer/innen, Hauswirtschafter/innen, 3,9 3,7 43 3,8
Reiniger/innen

Arbeitslose 4,0 3,8 4.1 3,6

* Im Gesundheitsreport der TK (2006: 68f) auf Grund geringer Versichertenzahlen als nicht
auswertbar klassifiziert.

|:| 0-5000 Versichertenjahre; |:| 5000-10000 Versichertenjahre

Der Blick auf die Krankenstinde in den einzelnen Berufsfeldern bei den Versicherten
der TK und der GEK zeigt, dass es auf eine Stelle hinter dem Komma berechnet nur
drei iibereinstimmende Werte gibt. Insgesamt ist die Tendenz wohl sehr &hnlich, doch
die Differenzen zwischen den Krankenstandsangaben der TK und der GEK erreichen
bei Betrachtung aller Berufsfelder bis zu 1 Prozentpunkt. Frauen in Erndhrungsberufen
haben bei der GEK einen Krankenstand von 4,0 % und bei der TK einen Krankenstand
von 5,0 %. Betrachtet man nur diejenigen Berufsfelder, bei denen in den GEK-Daten
innerhalb der Kategorie Manner oder Frauen 10000 Versichertenjahre iiberschritten
wurden, dann wird als hochste Differenz immer noch mehrfach 0,5 erreicht.

Diese Befunde sprechen insgesamt nicht dafiir, dass die Differenzierung in Berufsfelder
ein gutes MaB zur Darstellung reprisentativer Ergebnisse ist. Diese Differenzen in den
gemessenen Krankenstdnden zwischen TK-Mitgliedern und GEK-Mitgliedern sind
nicht durch unterschiedliche Messmethoden bedingt. Unterschiedliche Messmethoden
wiirden die Werte in gleicher Weise unterschiedlich erscheinen lassen. Die Werte sind
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Tabelle 6: Krankenstand (stand.) 2004 (in %) — Vergleich mit DAK

Krankenstand Versichertenjahre

Berufsgruppen DAK  GEK DAK GEK
[68] Warenkaufleute 2,6 2,8 32720
[69] Bank- und Versicherungskaufleute 2,6 2,8 10092
[71] Berufe des Landverkehrs 4,1 44 12389
[74] Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter 4,0 4,0 13171
[75] Unternehmer, Organisatoren, Wirtschaftspriifer 1,7 1,7 9561
[77] Rechnungskaufleute, Datenverarbeitungsfachleute 2,4 2,4 15788
[78] Biirofach-, Biirohilfskréfte 2,5 2,5 74509
[85] Ubrige Gesundheitsdienstberufe 3,7 33 28932
[86] Sozialpflegerische Berufe 3,5 3,5 17297
[87] Lehrer 2,3 2,3 5076

aber mal bei der TK geringer und mal bei der GEK geringer. Die Ursache fiir die deut-
lichen Unterschiede zwischen den Krankenkassen beziiglich der Krankenstinde in den
einzelnen Berufsfeldern ist daher eher auf die unkontrollierte Variabilitdt innerhalb der
Berufsfelder zuriickzufiihren. Oder einfach gesagt, die Berufsfelder sind eine zu grobe
Einheit.

Die néchst feinere Aufschliisselung der Berufe ist die Unterteilung in Berufsgruppen.
Die Definition der Berufsgruppen erfolgt auf Basis der Klassifizierung der Berufe der
Bundesanstalt fiir Arbeit (1988). Auf dieser Ebene der Differenzierung hat die DAK
(2006) die Krankenstdnde der haufigsten bei ihnen versicherten Berufsgruppen unter-
sucht. Mit den Ergebnissen der DAK werden hier nun die Krankenstédnde der entspre-
chenden GEK-Versicherten verglichen.

In Tabelle 6 sind die Krankenstidnde der hdufigsten Berufsgruppen der DAK-Versicher-
ten aufgefiihrt. Die Werte sind nach Alter und Geschlecht standardisiert. Zusétzlich
zum Krankenstand ist fiir die GEK-Mitglieder noch die jeweilige Summe der Versi-
chertenjahre aufgefiihrt. Au8er bei den Lehrern kommen bei allen Berufsgruppen an die
oder mitunter deutlich iiber 10000 Versichertenjahre zusammen. Die Berufsgruppen
sind also in beiden Krankenkassen mit einer gro3en Zahl vertreten.

Der Krankenstand der einzelnen Berufsgruppen unterscheidet sich bei den iibrigen
Gesundheitsberufen um 0,4 Prozentpunkte, bei den Berufen des Landverkehrs um 0,3
Prozentpunkte und bei den Warenkaufleuten sowie den Bank- und Versicherungskauf-
leuten um 0,2 Prozentpunkte. Ansonsten sind die Krankenstinde bei DAK und GEK
identisch.

Fazit

Die Beriicksichtigung bzw. die Nicht-Beriicksichtigung der Datenfehler hat in der
Gesamtbetrachtung des Krankenstands innerhalb der GEK-Mitglieder kaum eine Aus-
wirkung. Der Effekt liegt bei unter 0,1 Prozentpunkten. In detaillierteren Betrachtungen
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kann die Vernachlédssigung der Datenbereinigungen aber zu erheblichen Unterschieden
fiihren.

Die Verwendung einstrahlender Fille statt der im Jahr anfallenden AU-Zeiten fiihrt
nicht zu gravierenden Unterschieden in den gemessenen Krankenstdnden der Gesamt-
population. Einstrahlende Fille kdnnen aber im Einzelfall eine deutlich lingere Dauer
mit sich bringen als das Jahr Tage hat. Gerade auch in Kombination mit unkorrigierten
Fillen konnen somit bei detaillierteren Betrachtungen deutliche Unterschiede entste-
hen.

Der Krankenstand ist abhdngig von der Alters- und Geschlechtsstruktur der Kranken-
kassenmitglieder. Um die Krankenstdnde vergleichbar zu machen, werden oftmals
Standardisierungen nach Alter und Geschlecht vorgenommen oder es werden nach
Geschlecht und Alter differenzierte Werte ausgegeben. Vergleicht man standardisierte
Werte mit unstandardisierten Werten, kommt es zu erheblichen Differenzen. Die Kran-
kenkassen haben unterschiedliche Alters- und Geschlechtsstrukturen ihrer Mitglieder.
Daher ist es beim Krankenkassen iibergreifenden Vergleich notwendig, Alter und Ge-
schlecht durch geeignete Verfahren zu kontrollieren.

Die Gesamtkrankenstdnde der Versicherten unterschiedlicher Krankenkassen unter-
scheiden sich allerdings auch unter Kontrolle der Faktoren Alter und Geschlecht. Die
These ist, dass die unterschiedliche Berufsstruktur der Mitglieder der Krankenkassen
einen zusitzlichen deutlichen Effekt auf den Gesamtkrankenstand der Mitglieder der
jeweiligen Krankenkassen hat. Fiir reprasentative Aussagen ist es daher nicht ausrei-
chend, Alter und Geschlecht zu kontrollieren, sondern auch der Beruf miisste kontrol-
liert werden.

In der hier vorliegenden Arbeit wurde in zwei Beispielen ein Kassenvergleich ange-
stellt. Zum einen wurden die Krankenstéinde der einzelnen Berufsfelder der TK-Mit-
glieder mit denen der GEK-Mitglieder verglichen und zum anderen wurden die Kran-
kenstdande haufiger Berufsgruppen der DAK-Mitglieder mit denen der GEK-Mitglieder
verglichen. Die grobe Kategorisierung in Berufsfelder beim Vergleich der TK-Mitglie-
der mit den GEK-Mitgliedern fiihrte zu vielen Unterschieden im Krankenstand zwi-
schen den Krankenkassen. Mit der feineren Gliederung im Vergleich DAK mit der
GEK stellen sich die Unterschiede innerhalb der Berufskategorien zwischen den Kas-
sen geringer dar.

Eine feinere Aufschliisselung der Berufskategorien scheint also eine probate Methode
zu sein, um reprisentative Aussagen zu machen. Dieser Befund legt nahe, dass eine
noch feinere Aufschliisselung der Berufskategorien nach den dreistelligen Berufsord-
nungen noch représentativere Aussagen erlaubt. Es gibt aber nur vereinzelt Berufsspe-
zifische Aufschliisselungen der AU-Statistik. Ein Vergleich vieler Berufsordnungen
iiber viele verschiedene Krankenkassen wire fiir die Bewertung der Représentativitit
der berufsspezifischen AU-Statistiken ein anzustrebendes Projekt.

GEK-Edition 55



Literatur

Badura, Bernhard; Schellschmidt, Henner; Vetter, Christian (Hrsg.) (2006): Fehlzeiten-
Report 2005: Schwerpunktthema: Arbeitsplatzunsicherheit und Gesundheit — Zah-
len, Daten, Analysen aus allen Branchen der Wirtschaft. Berlin Springer.

Barmer (2005): Barmer Gesundheitsreport 2005. Fehlzeiten, Gender Mainstreaming
und betriebliche Gesundheitsférderung. Wuppertal: Barmer.

BKK Bundesverband (2005): BKK Gesundheitsreport 2005. Krankheitsentwicklungen
— Blickpunkt: Psychische Gesundheit. Essen: BKK Bundesverband.

Braun, Bernard; Miiller, Rainer, Miiller, Rolf (2006): Arbeitsbelastung, Arbeitsmarkt
und Arbeitsunfdhigkeit. In: Miiller, Rolf; Braun, Bernard (Hrsg.): Vom Quer-
zum Léngsschnitt mit GKV-Daten. GEK Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse,
Bd. 51. St. Augustin: Asgard.

Bundesanstalt fiir Arbeit (1988): Klassifizierung der Berufe. Systematisches und alpha-
betisches Verzeichnis der Berufsbenennungen. Niirnberg: Bundesanstalt fiir Ar-
beit.

DAK (2006): DAK Gesundheitsreport 2006. Hamburg: DAK.

GEK (1993): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Edelmetallschmiede.

GEK (1993): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Zahntechniker.

GEK (1994): Bericht {iber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Werkzeugmechaniker.

GEK (1994): Bericht {iber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Elektroniker und Monteure im Elektrobereich.

GEK (1995): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Augenoptiker.

GEK (1996): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Zerspanungsmechaniker.

GEK (1996): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Industriemeister.

GEK (1996): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Maschinenbautechniker.

GEK (1996): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Techniker im Elektrofach.

GEK (1996): Bericht iiber die Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufsgruppe
Industriemechaniker.

56 GEK-Edition



Grobe, Thomas G.; Dorning, Hans; Schwartz, Friedrich W. (2005): GEK-Gesundheits-
report 2005. Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. GEK Schrif-
tenreihe zur Gesundheitsanalyse, Bd. 40. St. Augustin: Asgard.

IKK-Bundesverband (2005): IKK-Bericht 2005: Gesundheit und Arbeit im Handwerk.
Bergisch Gladbach: IKK-Bundesverband.

Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2006): Berufe im Spiegel der Statistik.
Beschiftigung und Arbeitslosigkeit 1999 - 2004. Berufegliederung. URL:
http://www.pallas.iab.de/bisds/berufsgliederung.asp?level=BF [aktuell am
10.07.2006].

Techniker Krankenkasse (2006): Gesundheitsreport. Auswertungen 2006. Teil 1. Ar-
beitsunfdhigkeiten. Hamburg: Techniker Krankenkasse.

Statistisches Bundesamt (1994): Statistisches Jahrbuch 1994 fiir die Bundesrepublik
Deutschland. Stuttgart: Metzler-Poeschel.

Swart, Enno; Geyer Siegfried; Grobe, Thomas; Hofmann, Werner (2005): GPS — Gute
Praxis Sekundérdatenanalyse. Arbeitsgruppe Erhebung und Nutzung von Sekun-
dérdaten (AGENS) der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Pravention
(DGSMP). In: Das Gesundheitswesen, 67: 416-421.

Zinke, Melanie; Miiller, Rolf; Braun, Bernard (2006): Chronizitit arbeitsbedingter
Riickenbeschwerden am Beispiel von fiinf Berufsgruppen. In: Miiller, Rolf;
Braun, Bernard (Hrsg.): Vom Quer- zum Langsschnitt mit GKV-Daten. GEK
Schriftenreihe zur Gesundheitsanalyse, Bd. 51. St. Augustin: Asgard.

GEK-Edition 57



Verlaufe stationarer Versorgung
Rolf Miiller

Einleitung

Alljahrlich werden auf Grundlage der Krankenhausstatistik-Verordnung (KHStatV)
vom 10.4.1990 Informationen iiber das stationdre Versorgungsgeschehen in Deutsch-
land erhoben und zentral zusammengefiihrt (Statistisches Bundesamt 2005). Diese
Krankenhausstatistik liefert umfangreiches Material zur Versorgungsstruktur und zur
Inanspruchnahme stationdrer Versorgung. Wieso sollten also neben dieser groen Da-
tenerhebung noch andere Datenquellen von Bedeutung sein? Dieser Frage wollen wir
in diesem Beitrag nachgehen.

Mit den Daten der Krankenhausstatistik werden die Routinedaten der GEK verglichen.
Die Vergleiche bezichen sich insbesondere auf die Représentativitidt und auf die sich
bietenden Analysemoglichkeiten. Nach der Darstellung der beiden Datenquellen wer-
den sie in ihrer Verwendbarkeit beurteilt. Die wesentlichen Fragen dabei sind, inwie-
weit die Gesamtheit der stationdren Versorgung abgebildet und Versorgungsverldufe
dargestellt werden konnen. Zur Uberpriifung der Reprisentativitit werden die Fallzah-
len und -dauern der Krankenhausstatistik mit den Fallzahlen und -dauern auf Grundlage
der GEK-Daten verglichen. Um die Vorziige der GEK-Daten zu untermauern, wird
abschlieend noch ein Untersuchungs- und Darstellungsbeispiel auf Grundlage der
GEK-Daten gegeben, das mit der Krankenhausstatistik nicht moglich wire.

Daten der Krankenhausstatistik

Die Krankenhausstatistik wird jihrlich von den Statistischen Amtern des Bundes und
der Lénder gemeinsam durchgefiihrt und durch das Statistische Bundesamt in der Fach-
serie 12, Reihen 6.1 bis 6.3 verodffentlicht (Statistisches Bundesamt 2005). In die Erhe-
bung werden alle Krankenhduser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen in
Deutschland einbezogen. Die Krankenhduser und Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen sind zur Auskunft verpflichtet.

Die Krankenhausstatistik umfasst Grunddaten, Kostennachweis und Diagnosedaten.
Fiir diese Studie konzentrieren wir uns auf die Grunddaten. Zu diesen gehdren Infor-
mationen zu

Patientenbewegungen

Arztlichem und nichtérztlichem Personal
Grof3e (Betten)

Tréagerschaft

Rechtsform

O O O O O
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Ausbildungsstitten und -plitzen
Medizinisch-technischen GroBgeriten
Fachabteilungen

Vor-, nach- und teilstationéren Behandlungen
Tages- und Nachtkliniken

ambulanten Operationen.

O 0 O 0 0 O0

Die Krankenhausstatistik wurde erstmals fiir das Jahr 1990 erfasst. Fiir 1990 fehlten
allerdings noch Angaben zum Personal. Diese wurden ab dem Erhebungszeitraum 1991
erfasst. Im selben Jahr erfolgte auBerdem in den neuen Léndern die Umstellung auf die
bundeseinheitliche Krankenhausstatistik. Seit 1993 werden auch die Diagnosen mit
erhoben. Informationen iiber ambulante Operationen, vor- und nachstationdre Behand-
lungen und einige andere Merkmale werden erst seit dem Berichtsjahr 2002 erfasst.
Eine Umstellung in der Erfassung gab es auch seit der Einfithrung der DRG (diagnosis
related groups) flir das Berichtsjahr 2003. Verlegungen innerhalb eines Krankenhauses
zwischen Bereichen, in denen nach Bundespflegesatzverordnung (BPflV) abgerechnet
wird, und DRG-Bereich werden seither wie Aufnahmen von auflen behandelt.

Daten der GEK zu stationdren Aufenthalten

Durch das Gesundheitsstrukturgesetz von 1993 (GSG 93, § 301 SGB V) wurden die
Krankenhduser verpflichtet, alle abrechnungsrelevanten Daten, die im Zusammenhang
mit der Patientenversorgung anfallen, im Wege elektronischer Dateniibertragung oder
maschinell verwertbar auf Datentrédgern an die Krankenkassen zu iibermitteln. Diese so
genannten 301er-Daten umfassen folgende Informationen:

e Aufnhahmesatz

Aufnahmetag

Aufnahmeuhrzeit

Aufnahmegrund

Voraussichtliche Dauer

Nummer des einweisenden Arztes

Nummer des einweisenden Krankenhauses
Nummer des aufnehmenden Krankenhauses
Unfallkennzeichen

O 0 OO0 OO0 O0O0

e Diagnosen

Typ der Diagnose (Primédrdiagnose, Sekundérdiagnose)
Art der Diagnose (Einweisung, Aufnahme etc.)
Lokalisation (links, rechts, beidseitig)

ICD-Kodierung

O 0 0 O

e Operationen

o  Fachabteilungsnummer
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o  Operationsschliissel
o  Operationszusatzschliissel
o Tag der Operation
e Entgelt
o  Entgeltkennziffer
o  Entgeltzeitraum Beginn
o  Entgeltzeitraum Ende
o  Anzahl der Entgelte
o Tage ohne Entgelt
o Tage der Wundheilung

e Entlassungsanzeige

O
O
O
O

Entlassungs- oder Verlegungstag
Entlassungs- oder Verlegungsuhrzeit
Fachabteilung

Entlassungsgrund

Die Ubermittlung der Daten erfolgte aber lange Zeit nicht oder nur teilweise in com-
puterlesbarer Form. Erst ab dem Berichtszeitraum 2003 kann mit vollstdndigen 301er-
Daten gearbeitet werden. Fiir die langfristige Gesundheitsberichterstattung hat die GEK
dem Zentrum fiir Sozialpolitik aber etwas weniger komplexe Daten zur Verfiigung
gestellt. Darin enthalten sind folgende Merkmale:

O 0O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

Pseudonymisierte Identifikationsnummer der versicherten Person
Anfangsdatum der stationdren Maflnahmen

Enddatum der stationdren Maflnahmen

Anfangsdatum der Arbeitsunfahigkeit

Anzahl der Leistungstage

Art der stationdren Mafinahmen

Ereignistag (Unfall etc.)

Art des Regressanspruchs

Krankheitsart Hauptdiagnose + bis zu 7 Nebendiagnosen
Beitragsgruppe wiahrend der Fallzeit

Aufnahmegrund

Arztnummer

Kennzeichen der Institutionen

Entlassungsgrund

Diese Daten sind ab dem Jahr 1989 bereitgestellt. Sie werden aber auf Grund der Neu-
kodierung der personlichen Identifikationsnummern in der Regel fiir den Zeitraum ab
1.1.1990 untersucht.
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Analysemoglichkeiten

Wie aus den groben Beschreibungen der Daten schon jetzt deutlich wird, haben sowohl
die Daten der Krankenhausstatistik als auch die Routinedaten der GEK ihre Vor- und
Nachteile. Die Daten der Krankenhausstatistik sind von der Grundlage her reprisenta-
tiv, da es sich um eine Vollerhebung handelt. Sie umfasst mit den Grunddaten, den
Diagnosedaten und den Kostennachweisen ein grofes Spektrum an Informationen, die
man iiber das Geschehen im Krankenhaus gewinnen kann. Der Umfang der Daten, die
routineméBig bei den Krankenkassen ankommen, ist in der Summe bedeutend kleiner.

In den GEK-Daten sind keine Informationen iiber Beschéftigte enthalten und Kosten-
erstellungen sind mit den GEK-Daten auch nicht moglich. Ebenso ist es auch nur unter
Zuhilfenahme zusétzlicher Informationen mdglich, die GroBe, Trigerschaft oder
Rechtsform der Krankenhduser in Untersuchungen mit den GEK-Daten zu nutzen. Die
GEK-Daten sind auch zunéchst einmal nicht reprisentativ fiir die Gesamtheit der ge-
setzlich versicherten Bevolkerung, da es sich bei der GEK um eine ehemalige Arbeiter-
ersatzkasse handelt und die Mitgliederstruktur auch 10 Jahre nach der allgemeinen
Kassenwahlfreiheit noch sehr durch Metallberufe gepragt ist.

Soweit kdnnte man sich nun die Frage stellen, warum man iiberhaupt mit GEK-Daten
arbeiten sollte, wenn es doch die Daten der Krankenhausstatistik gibt. Darauf gibt es
eine klare Antwort: Die GEK-Daten haben gegeniiber der Krankenhausstatistik nicht
nur Nachteile, sondern auch einige zum Teil gravierende Vorteile:

e Aktualitit der Daten. Die Daten liegen zur Auswertung deutlich schneller und re-
gelméBiger vor als die Daten der Krankenhausstatistik.

e Nebendiagnosen. In der Krankenhausstatistik liegen fiir die vollstationdren Félle
nur Informationen zu den Hauptdiagnosen vor. In den GEK-Daten sind zudem noch
bis zu sieben Nebendiagnosen gespeichert.

e Diagnosen jenseits der vollstationdren Félle. In der Krankenhausstatistik sind nur
Hauptdiagnosen zu den vollstationdren Féllen gespeichert. In den GEK-Daten wer-
den Haupt- und bis zu 7 Nebendiagnosen auch zu vor-, nach- und teilstationédren
Aufenthalten, sowie zu ambulanten Operationen im Krankenhaus und zur Versor-
gung in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen erfasst.

e Personenbezogene Krankenhausdaten. In der Krankenhausstatistik gibt es Informa-
tionen nur bezogen auf jeden einzelnen Krankenhausfall. Informationen iiber den
vorherigen und nachfolgenden Behandlungsverlauf sind nicht enthalten. Aus den
GEK-Daten lassen sich hingegen personenbezogen stationidre Behandlungsverldufe
nachzeichnen. Das analytische Beobachtungsfenster beginnt fiir die zu beobachten-
de Person schon vor dem Beginn des Krankenhausfalls und reicht in aller Regel bis
weit nach dem Krankenhausfall.

e Verkniipfbarkeit mit anderen Daten. Die Daten der Krankenhausstatistik geben nur
die Informationen wieder, die zu dem jeweiligen Krankenhausfall gehdren. Mit den
GEK-Daten lassen sich hingegen zu den personenbezogenen Krankenhausverldufen
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auch noch Erwerbsverldufe, Verldufe von Pflegeleistungen, Arzneimittelverord-
nungen, Berufsverldufe, Zeiten der Arbeitsunfihigkeit, Anderungen im Familien-
stand, nachfolgende Todesereignisse und einiges mehr zuspielen und auswerten.

Fallstatistiken

Die Vorteile der Krankenhausstatistik gegeniiber den GEK-Daten sind der grdBere
Umfang an Informationen in manchen Bereichen und die Représentativitit der Daten.
Die Daten der GEK sind ohne Korrekturen nicht reprisentativ fiir die Bevolkerung. In
dieser Arbeit soll nun allerdings dieses Manko ansatzweise beseitigt werden. Durch die
Standardisierung der GEK-Daten auf die jeweilige Bevolkerung der Jahre wird ver-
sucht, die Représentativitit der Krankenhausstatistik zu erreichen. Damit soll dann
auch abgeschitzt werden, inwieweit Aussagen iiber Krankenhausfalle jenseits der voll-
stationdren Versorgung gemacht werden konnen. Diese werden in der Krankenhaussta-
tistik nur stiefmiitterlich behandelt und iiber sie wére es dann mit Hilfe der GEK-Daten
moglich, langfristige Trends aufzuzeigen.

Zu den nachfolgenden Darstellungen gehdren daher die Fallzahlen zu jeder Art von
Aufenthalt im Krankenhaus oder in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Zu-
dem werden die Falldauern und die Summe der Aufenthaltstage dargestellt. Dabei
werden — soweit vorhanden — die Zahlen der Krankenhausstatistik gemeinsam mit den
standardisierten GEK-Daten abgebildet.

Der Beobachtungszeitraum umfasst auf Grundlage der GEK-Daten, soweit es moglich
ist, die Jahre 1990 — 2005. Fiir die Krankenhausstatistik beginnt der Berichtszeitraum
1991 und endet derzeit mit dem Jahr 2004. Mit den GEK-Daten sind also etwas lingere
Zeitreihen darstellbar.

Anzahl der behandelten Félle im Krankenhaus

Es gab seit 1990 einige strukturelle Anderungen, denen Auswirkungen auf die Fall-
zahlen zugesprochen werden. Dazu gehort die Umstellung der Vergiitung fiir knapp ein
Viertel der Krankenhausfille im Jahre 1996 auf Fallpauschalen. Ebenso gehort dazu die
im Jahre 2003 optionale und im Jahr 2004 verpflichtende Umstellung der Vergiitung
des Grofiteils der vollstationdren und teilstationdren Behandlung auf DRGs. Zudem
wurde mit Giiltigkeit ab 1.4.1993 von der Deutschen Krankenhausgesellschaft, den
Verbinden der gesetzlichen Krankenkassen und der Kassenérztlichen Bundesvereini-
gung ein Vertrag unterschrieben, fiir definierte Behandlungen ambulante Operationen
statt vollstationdrer Aufenthalte vorzusehen'. Wie oben schon erwihnt, werden seit
dem Berichtsjahr 2003 die internen Verlegungen von Abteilungen mit tagesgleichen

! Vertrag nach § 115 b Abs. 1 SGB V — Ambulantes Operieren und stationsersetzende Eingriffe im
Krankenhaus. Neuere Fassungen zum 1.1.2004 und zum 1.4.2005. Dieser Vertrag ist zum 1.6.2006
durch die Deutsche Krankenhausgesellschaft gekiindigt worden und wird dann wieder gedndert werden
(AOK 2006).
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Abbildung 1: Fallzahlen vollstationdirer Aufenthalte in Krankenhdusern und Fille in
Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2006a; b); GEK-Daten standardisiert auf jahrliche Bevolkerung

Anmerkung: KRH: vollstationér; Reha: Vorsorge- und Rehabilitation

Pflegesitzen zu DRG-Abteilungen als neue Fille gezihlt. Alle diese Anderungen in
den Rahmenbedingungen kénnen zu Schwankungen in der Statistik fiihren. Die einzel-
nen Bedingungen und Funktionsweisen der Verdnderungen sollen an dieser Stelle nicht
erdrtert werden. Sie sollten sich allerdings auch nicht in einer unterschiedlichen Aus-
pragung der Krankenhausstatistik im Vergleich zu der Statistik auf Grundlage der
GEK-Daten bemerkbar machen.

Betrachten wir zundchst die Fallzahlen der vollstationdren Versorgung und die Fall-
zahlen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen (Abbildung 1). Die Fallzahlen
der vollstationdren Versorgung liegen auf Basis der standardisierten GEK-Daten
durchweg etwas niedriger als die Fallzahlen aus der Krankenhausstatistik. Dieser Ab-
stand ist mit einer Differenz von bis zu 2 Millionen Fillen vor der freien Krankenkas-
senwahl bis zuletzt ca. 1 Million Féllen sehr erheblich. Daher ist die Moglichkeit, von
der Fallzahl aus den GEK-Daten auf die Fallzahl in der Bundesbevélkerung zu schlie-
Ben, eher als gering zu bewerten. Der Trend der Entwicklungen lésst sich hingegen in
beiden Statistiken gleichermallen ablesen. In beiden Statistiken gab es einen Anstieg
bis zum Jahr 2002 und anschliefend einen Riickgang der Fallzahlen.

Bei den Fallzahlen in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen ist der Trend eben-
falls auf beiden Datengrundlagen gleich einzuschétzen. Hierbei erscheint allerdings
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Abbildung 2: Anzahl sonstiger Fille im Krankenhaus
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Quelle: Statistisches Bundesamt (1992 — 2005; 2006a); GEK-Daten standardisiert auf jahrliche
Bevolkerung

eine deutlich hohere Fallzahl auf Basis der standardisierten GEK-Daten als auf Basis
der Krankenhausstatistik. Zur Représentativitdt 14sst sich also auch an dieser Stelle
sagen, dass sie mit den GEK-Daten beziiglich des Trends gegeben ist, dass sich aber
die absolute Zahl der Félle damit nicht eindeutig schétzen 1ésst.

Seit 1996, dem Jahr der Einfithrung der Fallpauschalen fiir rund ein Viertel der Kran-
kenhausbehandlungen, werden vor- und nachstationire Behandlungen sowie ambulante
Operationen separat registriert. Vor- und nachstationédre Fille sind dabei noch einem
vollstationdren Fall’ zugehorig. Zudem gibt es schon seit lingerem auch registrierte
teilstationdre Behandlungen. Die vor-, nach- und teilstationdre Versorgung sowie die
ambulante Operation erspart dem Krankenhaus die Aufwendungen fiir die Pflege- und
Logiskosten. Die Zahl der vor- und nachstationdren Falle sowie der ambulanten Opera-

% Vor- und nachstationire Fille werden im Rahmen der DRGs in der Regel zusammen mit den vollstati-
ondren Fillen abgerechnet (§ 8 Abs. 2, Krankenhausentgeltgesetz KHEntgG). Fiir jede DRG gibt es
beziiglich der Liegezeiten der Patienten eine definierte obere und untere Grenzverweildauer. Haben die
Patienten eine Liegezeit innerhalb dieser Grenzen, dann wird einheitlich nach der entsprechenden DRG
abgerechnet. Bei Unterschreitung der unteren Grenzverweildauer kommt es zu Abschligen. Eine Uber-
schreitung der oberen Grenzverweildauer kann mit tagesgleichen Pflegesitzen abgerechnet werden.
Uberschreitet die Summe der Leistungstage aus vor-, voll- und nachstationiren Tagen die obere Grenz-
verweildauer, so konnen die tiberzahligen Tage gesondert abgerechnet werden.
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tionen werden durch die Krankenhausstatistik erst seit dem Berichtsjahr 2002 ausge-
wiesen.

Die Anzahl der in den Daten fiir die Gesundheitsberichterstattung registrierten nachsta-
tiondren Félle sinkt seit 2003 bedingt durch die Umstellung auf die DRG (Abbildung
2). Dieser Riickgang erscheint gleichermaflen in den Daten der Krankenhausstatistik
des Statistischen Bundesamtes und in den GEK-Daten. Das bedeutet nicht, dass die
nachstationdren Behandlungen wegfallen; sie erfolgen weiterhin. In vielen Fallen ist es
aber so, dass die nachstationidren Behandlungen innerhalb des Zeitraums bis zur oberen
Grenzverweildauer der vollstationdren Abrechnungsfille fallen. Wenn die nachstatio-
nédre Behandlung in die Zeit bis zur oberen Grenzverweildauer fillt, wird sie zusammen
mit der vollstationdren Behandlung registriert und erscheint daher nicht mehr in der
Statistik fiir die Gesundheitsberichterstattung. Bis zur Einfiihrung der DRGs wurden
die nachstationdren Behandlungen separat abgerechnet. Insgesamt ldsst sich iiber alle
sonstigen Formen der Krankenhausbehandlungen jenseits der vollstationdren Behand-
lungen ein Anstieg der Fallzahlen seit 1996 feststellen.

In besonderem Mafle steigt die Zahl der vorstationdren Aufenthalte. Diese sind als
Vorbereitung fiir die vollstationdren Behandlungen gedacht. Dadurch ldsst sich also
eine deutliche Verringerung der vollstationdren Aufenthaltsdauer seit 1996 vermuten.
Die Zahl der ambulanten Operationen im Krankenhaus steigt ebenfalls deutlich seit
1996 an. Insbesondere im Jahr 2004 ist ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen ambulan-
ter Operationen erkennbar. Die Auslagerung bestimmter vormals vollstationdrer Ver-
sorgungen in den ambulanten Bereich betrifft auch die niedergelassenen Arzte. Die
Zahl der ambulanten Operationen ist insgesamt also noch deutlich hoher. Genauere
Zahlen fiir das Bundesgebiet stehen allerdings nicht zur Verfligung.

Die Fallzahlen auf Basis der standardisierten GEK-Daten unterscheiden sich nur ge-
ringfligig von den Fallzahlen auf Basis der Krankenhausstatistik. Bis auf die vorstatio-
néren Félle liegen die Fallzahlen bei den GEK-Daten immer leicht unter den Zahlen der
Krankenhausstatistik. Alle beschriebenen Trends sind in gleicher Weise mit den GEK-
Daten und den Daten der Krankenhausstatistik deutlich erkennbar. Mit den GEK-Daten
ist es also moglich, die Informationsliicke aus der Krankenhausstatistik beziiglich der
Jahre vor 2002 zu schliefen und die aktuellen Trends und ndherungsweise sogar die
aktuellen Fallzahlen wiederzugeben.

Falldauern

Ein wichtiges Ziel, das durch eine Reihe politischer Mafinahmen erreicht werden sollte,
ist die Senkung der Aufenthaltszeiten im Krankenhaus. Dazu beitragen sollte unter
anderem die Budgetierung der Krankenhduser, die teilweise Einfithrung der Fallpau-
schalen, die Einfiihrung der DRGs und die Ausweitung ambulanter Versorgung.

Wenn iiber die Falldauern stationédrer Behandlung gesprochen wird, sind im Allgemei-
nen die vollstationdren Fille gemeint. Letztlich haben aber die Aufschliisselungen der
vollstationdren Félle in vor-, voll- und nachstationére Félle sowie der Ersatz einiger
vollstationdrer Félle durch ambulante Operationen, ihre Auswirkungen auf die Falldau-
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Abbildung 3: Durchschnittliche Falldauern vollstationdrer Aufenthalte in Krankenhdiu-
sern und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2006a; b); GEK-Daten standardisiert auf jahrliche Bevolkerung

Anmerkung: KRH: vollstationér; Reha: Vorsorge- und Rehabilitation

ern der vollstationdren Fille. Die Fille die heute mittels ambulanter Operationen be-
handelt werden, wurden vor der Einfithrung der ambulanten Operationen als vollstatio-
nire Fille gehandhabt. Diese sind allerdings mit einer sehr kurze Aufenthaltsdauer
verbunden. Dadurch, dass diese Fille nicht mehr zu den vollstationdren Aufenthalten
gerechnet werden, wirkt sich das verlingernd auf die durchschnittliche Linge der
verbleibenden vollstationdren Félle aus. Die Ausgliederung der vor- und nachstationé-
ren Fille aus den Falldauern der vollstationdren Félle wirkt sich hingegen verkiirzend
auf die Dauer der vollstationdren Félle aus. Auf die vollstationdre Falldauer wirken also
die Entwicklungen der Fallzahlen der vor- und nachstationdren Behandlungen einer-
seits und der ambulanten Operationen andererseits genau entgegengesetzt.

Die durchschnittliche Falldauer vollstationdrer Aufenthalte sinkt im gesamten Beo-
bachtungszeitraum fast kontinuierlich in gleicher Geschwindigkeit (Abbildung 3). Im
Jahr 1990 lag die durchschnittliche Falldauer vollstationdrer Aufenthalte noch bei iiber
14 Tagen. Im Jahr 2005 sind es nur noch ca. 9 Tage. Die Falldauern stellten sich auf
Basis der standardisierten GEK-Daten im Jahr 1991 genauso lang dar wie auf Basis der
Krankenhausstatistik. AnschlieBend sank die Falldauer in der Krankenhausstatistik
etwas schneller als in den standardisierten GEK-Daten. Zum Jahr 2004 ndhern sich die
Zeiten wieder an.
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Abbildung 4: Gesamtzahl der Aufenthaltstage durch vollstationdre Aufenthalte im Kran-
kenhaus und in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2006a; b); GEK-Daten standardisiert auf jahrliche Bevolkerung

Die Falldauern in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen verlaufen auf Grundlage
beider Daten fast auf gleichem Niveau. Die durchschnittliche Dauer von zunéchst ca.
31 Tagen von 1990 bis 1996 verkiirzt sich in beiden Daten auf ca. 26 Tage. Ursédchlich
dafiir ist die Reduzierung einiger finanzierter Rehabilitationsmafinahmen von 4 Wo-
chen Dauer auf 3 Wochen. Sowohl der Trend als auch die absoluten Werte sind auf
Grundlage beider Daten sehr dhnlich, so dass man hier relativ reprasentative Aussagen
mit den GEK-Daten sogar fiir die Gesamtbevdlkerung machen kann.

Die durchschnittliche Falldauer der vorstationdren Aufenthalte und der ambulanten
Operation betrdgt auf Basis der standardisierten GEK-Daten nur 1,1 Tage; die der nach-
stationdren Félle liegen von 1996 bis 2001 bei ca. 1,6, steigen dann bis 2003 auf 3 Tage
und sinken dann bis 2005 wieder auf 1,6 Tage. Informationen zu den Falldauern der
vor- und nachstationdren Behandlung sowie zu den ambulanten Operationen sind in der
amtlichen Statistik nicht ausgewiesen.

Gesamtzeiten stationdrer Behandlung

Die Multiplikation der durchschnittlichen Falldauer mit der Anzahl der Fille ergibt die
Anzahl der Aufenthaltstage. In der amtlichen Statistik spricht man hier auch von Be-
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Abbildung 5: Gesamtzahl der Aufenthaltstage durch sonstige Aufenthalte im Kranken-
haus
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rechnungs- und Belegungstagen bzw. Pflegetagen; in den GEK-Daten heilit es die
Anzahl der Leistungstage.

Trotz steigender Fallzahlen vollstationdrer Behandlungen bis in die 2000er Jahre gibt es
einen Riickgang der Aufenthaltstage auf Grund des Riickgangs in der durchschnittli-
chen Aufenthaltsdauer pro Fall (Abbildung 4). Ab 2003 sinkt dann die Gesamtzahl der
Aufenthaltstage deutlicher, weil zur Verringerung der durchschnittlichen Aufenthalts-
dauer pro Fall auch noch eine Verringerung der Fallzahl hinzukommt. Der Riickgang
der Zahl der Aufenthaltstage verlduft auf Basis der Krankenhausstatistik relativ gleich-
formig. Das Niveau auf Basis der standardisierten GEK-Daten ist Anfang der 1990er
Jahre deutlich geringer als das der Krankenhausstatistik. Mitte der 1990er Jahre glei-
chen sich die Zahlen der gemessenen Aufenthaltstage an. Die nachfolgende Entwick-
lung stellt sich fast gleichférmig dar. Im Jahr 2004 ist die Gesamtzahl auf Basis beider
Daten fast identisch.

Da die Falldauern der Fille in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen sich auf
beiden Datengrundlagen sehr dhneln, aber die Zahl der Fille auf der Basis der GEK-
Daten hoher geschitzt wird, liegt auch die Gesamtzahl der Aufenthaltstage auf Grund-
lage der GEK-Daten deutlich hoher. Auch hier kdnnen die GEK-Daten also nicht als
reprisentative Datengrundlage gelten.
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Wie in Abbildung 2 gezeigt, steigen die Zahlen der teilstationédren Fille und der ambu-
lanten Operationen kontinuierlich an. Auch die resultierende Zahl der Aufenthaltstage
aus dieser Art der Krankenhausversorgung nimmt kontinuierlich zu (Abbildung 5). Ein
besonderer Anstieg der Leistungstage jenseits der vollstationdren Versorgung zur Ein-
fiihrung der DRGs ist im Bereich der ambulanten Operationen zu beobachten. Die
Summen der Aufenthaltstage mit ambulanten Operationen sind in der Krankenhaussta-
tistik und auf Basis der GEK-Daten nahezu identisch. Nahezu identisch ist auch die
Zahl der teilstationdren Aufenthaltstage im Jahr 2003. In den Jahren 2002 und 2004
sind die Werte auf Basis der GEK-Daten deutlich héher als die Werte aus der Kranken-
hausstatistik. Die Gesamtaufenthaltstage der vor- und nachstationdren Behandlungen
konnen auf Basis der Krankenhausstatistik nicht angegeben werden. Die GEK-Daten
liefern aber die Informationen, um hier die Trends zu beschreiben. Sie entsprechen den
Trends der Fallzahlen.

GEK-Daten: Was kommt nach dem Krankenhausfall?

Ein groBer Nachteil der Krankenhausstatistik ist, dass die Daten fallbezogen sind. D. h.,
wir konnen nicht nachvollziehen, was mit dem entsprechenden Patienten nachfolgend
geschieht. Anders hingegen stellt es sich mit den GEK-Daten dar. Diese Daten sind
personenbezogen. Somit lassen sich die nachfolgenden Geschehnisse nach einem stati-
ondren Behandlungsfall abbilden. Beispielhaft sei daher dargestellt, in welchen statio-
néren Mafnahmen die Patienten sich nach einem vollstationdren Aufenthalt befinden.

Als Darstellungsmethode ist die kumulierte Statusverteilung im Zeitverlauf gewéhlt. Es
wird dargestellt, wie sich die Patienten nach ihrem vollstationdren Aufenthalt iiber die
Zustinde 'weiterer vollstationdrer Aufenthalt', 'Vorsorge oder Rehabilitation', "Vor-
stationdrer Aufenthalt', 'Nachstationdrer Aufenthalt', 'Teilstationdrer Aufenthalt', 'Am-
bulante Operation' oder nichts von dem verteilen. Es wird fiir jeden Zeitpunkt nach
ihrem vollstationdren Aufenthalt angezeigt, wie viel Prozent der Patienten erneut einen
Aufenthalt im Krankenhaus haben. Wenn in der Abbildung nach 50 Tagen ein Anteil
von 2 % mit einem weiteren vollstationdrem Krankenhausaufenthalt dargestellt ist und
nach 80 Tagen ebenfalls, dann bedeutet dies nicht, dass dieselben Personen durchgin-
gig einen erneuten Krankenhausaufenthalt haben. Es kdnnen zu jedem Zeitpunkt unter-
schiedliche Personen und Fille sein, die zu dem Zeitpunkt bezogenen Anteil beitragen.

Diese Verteilung lieBe sich nach allerlei Kriterien in separaten Abbildungen darstellen;
in unserem Beispiel vergleichen wir verschiedene Jahre. Verglichen werden die Ver-
teilungen nach einem ersten vollstationdren Aufenthalt im ersten Halbjahr der Jahre
1990, 1995, 2000 und 2005.

Im Jahr 1990 haben die ambulanten Operationen sowie die vor-, nach- und teilstationa-
ren Aufenthalte noch keine bedeutende Rolle gespielt (Abbildung 6). Am 10. Tag nach
dem ersten vollstationdren Aufenthalt im Krankenhaus sind 4 % der Patienten erneut in
einer vollstationdren Krankenhausbehandlung. Vorsorge- und Rehabilitationsmaf3nah-
men finden in besonderem Umfang in der Zeit zwischen einer Woche und sechs Wo-
chen nach der vollstationdren Behandlung statt. Der Anteil derer, die sich in einer nach-
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folgenden vollstationdren Krankenhausbehandlung befinden, sinkt von ca. 4 % auf
unter 2 % nach einem halben Jahr. Der Anteil derer, die einen Aufenthalt in einer Vor-
sorge- oder Rehabilitationseinrichtung haben, ereicht sein Maximum nach ca. vier
Wochen. Nach einem halben Jahr liegt der Anteil dann unter 1 %.

Die Verteilungen verdndern sich zum Jahr 1995 nur unmerklich (Abbildung 7). Das
Volumen nachfolgender Aufenthalte in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen
steigt etwas an. Der Anteil der innerhalb weniger Tage anschlieBend vollstationér ver-
sorgten Patienten sinkt leicht. Dafiir steigt aber leicht der Anteil derer, die ein halbes
Jahr nach einem vollstationdren Aufenthalt in erneuter vollstationdrer Behandlung sind.
Im Jahr 1995 zeigt sich auBerdem der gestiegene Anteil teilstationdrer Behandlungen.
Der Anteil derer, die nach einem vollstationdren Aufenthalt teilstationdr versorgt wer-
den, ist deutlich sichtbar.

Im Jahr 2000 stellt sich die Verteilung nach einem vollstationdren Aufenthalt schon
ganz anders dar (Abbildung 8). Der Anteil der vollstationdr behandelten Patienten
verdndert sich dabei am wenigsten. 10 Tage nach dem ersten vollstationdren Kranken-
hausaufenthalt befinden sich wieder knapp iiber 4 % der Patienten in einer erneuten
vollstationdren Behandlung. Der Anteil liegt nach einem halben Jahr ebenfalls wieder
bei ca. 2 %. Deutlich verschoben haben sich allerdings die Anteile der Patienten, die
anschlielend in einer Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtung behandelt werden. Die
Behandlung erfolgt deutlich schneller nach der vollstationdren Behandlung. Der maxi-
male Anteilswert liegt nun nicht mehr vier Wochen spéter, sondern schon drei Wochen
nach der vollstationéren Behandlung. Zu diesem Zeitpunkt sind ca. 4 % der Patienten in
einer Behandlung in Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen. Die Anteilswerte ab
acht Wochen bis zu einem halben Jahr nach dem ersten vollstationdren Fall &hneln
dann wieder den Anteilswerten aus den Jahren 1990 und 1995.

Der Anteil der teilstationdr behandelten Félle steigt im Vergleich zu 1995 noch weiter
an. Die Anteilswerte steigen fiir jeden Zeitpunkt nach dem ersten vollstationdren Kran-
kenhausaufenthalt gleichermaflen. Dies verdeutlicht, dass es nur einen geringen Zu-
sammenhang zwischen der ersten vollstationdren Behandlung und der teilstationdren
Behandlung geben kann.

Besonders deutlich kommen im Jahr 2000 auch die nachstationdren Behandlungen zum
Vorschein. Innerhalb der ersten zwei Wochen gibt es einen Anteil von ca. 0,5 % der
Patienten, die nachstationir behandelt werden. Die Zusammengehdrigkeit der nachsta-
tiondren Behandlungen und der Behandlungen in Vorsorge- und Rehabilitationsein-
richtungen mit den ersten vollstationdren Behandlungen wird aus der Anteilsverteilung
ersichtlich.

Im Jahr 2005 zeigen sich weitaus hohere Anteile nachfolgender stationérer Behandlung
als in 2000 (Abbildung 9). Der Anteil der Patienten, die nach einer Woche erneut voll-
stationdr behandelt wird, steigt auf 5 %. Die nachfolgenden Aufenthalte in Vorsorge-
und Rehabilitationseinrichtungen riicken zeitlich noch ndher an den vollstationdren
Aufenthalt heran. Auerdem ist der Anteil innerhalb von zwei Wochen nach dem voll-
stationdren Fall nachstationdr versorgten Patienten nochmals deutlich gestiegen.
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Abbildung 6. Stationdire Aufenthalte (inklusive ambulante Operation im Krankenhaus)
nach erstem, vollstationdrem Aufenthalt im ersten Halbjahr 1990
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Abbildung 7: Stationdre Aufenthalte (inklusive ambulante Operation im Krankenhaus)
nach erstem, vollstationdrem Aufenthalt im ersten Halbjahr 1995
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Abbildung 8: Stationdire Aufenthalte (inklusive ambulante Operation im Krankenhaus)
nach erstem, vollstationdrem Aufenthalt im ersten Halbjahr 2000
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Abbildung 9: Stationdre Aufenthalte (inklusive ambulante Operation im Krankenhaus)
nach erstem, vollstationdrem Aufenthalt im ersten Halbjahr 2005
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Abbildung 10: Stationdre Aufenthalte (inklusive ambulante Operation im Krankenhaus)
nach erster ambulanter Operation im ersten Halbjahr 2000
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Abbildung 11: Stationdre Aufenthalte (inklusive ambulante Operation im Krankenhaus)
nach erster ambulanter Operation im ersten Halbjahr 2005
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Der Anteil der Patienten, die nach einer vollstationdren Behandlung teilstationdr be-
handelt werden, steigt im Vergleich zu 2000 noch weiter an. Der etwas erhohte An-
teilswert in der zeitlichen Néhe zu dem voran gegangenen vollstationdren Fall zeigt,
dass ein gewisser Anteil der teilstationdren Behandlungen mit dem voran gegangenen
vollstationdren Fall in Verbindung steht. Erkennbar werden aber die inzwischen sehr
hiufigen vorstationdren Behandlungen. Dass der Anteil der vorstationdr behandelten
Patienten direkt nach einer vollstationdren Behandlung so gering ist, liegt an der Art
des stationéren Aufenthalts.

Die ambulanten Operationen sind in den Anteilswerten stationdrer Behandlung nach
einem vollstationdren Fall noch kaum erkennbar. Sie sind aber auf dem Wege, eine
Vielzahl vollstationdrer Behandlungen zu ersetzen. Daher wollen wir abschlieend
einen Blick auf die Zeiten nach einer ersten ambulanten Operation im Krankenhaus
werfen. Die Anteilswerte stationdrer Behandlungen nach einer ambulanten Operation
sind deutlich geringer als nach einer vollstationdren Behandlung. Der Anteil der Pati-
enten, die nach einer ambulanten Operation im Krankenhaus erneut stationir behandelt
werden, liegt im beobachteten Zeitraum unter 2 % (Abbildung 10; Abbildung 11). Dies
gilt fiir beide untersuchten Jahre 2000 und 2005. Im Jahr 2005 sind die Fallzahlen der
ambulanten Operationen hoher und deshalb 'flattern' auch die Anteilswerte in der Zeit
nach der ersten ambulanten Operation nicht so sehr wie im Jahr 2000. Fiir das Jahr
2005 lassen sich aber schon leichte Tendenzen erkennen. Zum einen gibt es einen etwas
groferen Anteil vollstationdrer Aufenthalte kurze Zeit nach der ambulanten Operation.
Dies ist ein Zeichen dafiir, dass ein Teil der ambulanten Operationen mit Komplikatio-
nen verbunden ist und es deshalb doch zu einem vollstationdren Aufenthalt kommen
muss. Auffillig ist zudem der hohe Anteilswert nachfolgender ambulanter Operationen.
Dies kann dafiir stehen, dass zum Beispiel — wie bei der Behandlung des grauen Stars
iiblich — beispielsweise erst die eine Seite (z. B. rechtes Auge) operiert wird und dann
die andere Seite (linkes Auge). Der Terminkalender ist dabei auch ganz deutlich zu
erkennen: 'Kommen Sie mal in einer Woche wieder.' Die Spitzen liegen genau bei 7,
14, 21 und 28 Tagen.

Fazit

Die GEK-Routinedaten sind auch in standardisierter Form nicht in der Lage, die Kran-
kenhausstatistik zu ersetzen. Dazu fehlt in den Daten eine Reihe von Informationen. Zu
diesen gehdren zum Beispiel Art und Ausstattung der Krankenhduser oder Personal-
entwicklung. AuBlerdem ist es mit den GEK-Daten auch im standardisierten Zustand
nicht moglich, die Fallstatistiken der Krankenhausstatistik zu replizieren. Es gibt in
einigen Statistiken zu groe Abweichungen.

Was sich als tragfihig erweist, ist aber die Darstellung der Trends. Sie verlaufen auf
Basis der GEK-Daten ebenso wie auf Basis der Krankenhausstatistik.

Besser als die Krankenhausstatistik stellen sich die GEK-Daten beziiglich des beob-
achtbaren Zeitrahmens dar. Die Informationen liegen fiir weiter zuriickliegende Zeiten
vor und sind aktueller. Zudem — und das ist das Merkmal, das man nicht oft genug
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erwdhnen kann — sind die Informationen in den GEK-Daten nicht nur fallbezogen,
sondern auch personenbezogen. Dadurch ist es mdglich, mit den GEK-Daten Versor-
gungsverldufe darzustellen, was mit den Daten der Krankenhausstatistik unmoglich ist.

Beide Daten haben also grundsitzliche Vorziige und grundsétzliche Nachteile. Zusam-
men ergénzen sie sich, um die Krankenhausversorgung optimal abzubilden.
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Pflegeverlaufe alterer Menschen. Eine
deskriptive Langsschnittstudie Uber die Jahre
1998 bis 2004

Lars Borchert, Heinz Rothgang

Einleitung

Bereits seit langerer Zeit nimmt die Anzahl der alten und hochaltrigen Menschen in
Deutschland besténdig zu. So ist der Anteil der 60-Jahrigen und é&lteren an der Gesamt-
bevolkerung von 14,6 % im Jahr 1950 auf 24,1 % im Jahr 2001 gestiegen. Diese Ent-
wicklung wird sich auch in Zukunft fortsetzen. Laut der 10. koordinierten Bevdlke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes wird sich der Anteil der min-
destens 60-Jahrigen an der Bevolkerung bis 2050 auf 36,7 % erhdhen (Statistisches
Bundesamt 2003: 31). Damit wird zu diesem Zeitpunkt jeder dritte Bundesbiirger min-
destens 60 Jahre alt oder élter sein. Als Konsequenz dieser Verdnderungen innerhalb
der Altersstruktur wird auch von einem zunehmendem Hilfs- und Pflegebedarf ausge-
gangen (BMGS 2004: 107). Denn wihrend einerseits als Folge der ansteigenden Le-
benserwartung immer mehr Menschen ein hohes Alter erreichen, ist andererseits be-
kannt, dass mit zunehmendem Alter ebenso das Risiko der Pflegebediirftigkeit erheb-
lich ansteigt.

Das Risiko der Pflegebediirftigkeit selbst, wurde 1995 als eigenstiandiges soziales Ri-
siko anerkannt und durch die Soziale Pflegeversicherung (SPV) und die private Pflege-
pflichtversicherung abgesichert. Die Grundlagen zur Feststellung einer vorliegenden
Pflegebediirftigkeit, der Anerkennung einer bestimmten Pflegestufe sowie die Gewih-
rung moglicher Leistungen konnen dabei den §§ 14, 15 und 28 des Sozialgesetzbuches
(SGB), Elftes Buch (XI) entnommen werden.

Da die Gesellschaft nun einerseits immer &lter wird und andererseits mit einer wach-
senden Inanspruchnahme von Pflegeversicherungsleistungen zu rechnen ist, ist es be-
sonders fiir die Kostentrdger der SPV, aber auch fiir die Pflegenden und Pflegebediirfti-
gen von Interesse, wie sich Pflegeverldufe im Allgemeinen darstellen. Denn nur durch
Kenntnisse iiber typische Pflegeverldufe kann der zukiinftige Finanz- und Versor-
gungsbedarf addquat bewertet werden. Betrachtet man allerdings das vorliegende Wis-
sen iiber die Dynamik von Pflegebediirftigkeit im Léngsschnitt, so ist diesbeziiglich
anzumerken, dass dieser Kenntnisstand nicht allzu sehr ausgeprigt ist. Selbst zu einfa-

" Der Beitrag ist im Teilprojekt ,,Pflegeverliufe und ihre Determinanten” im Pflegeforschungsverbund
Nord entstanden, der vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefordert wird. Wir danken
dem BMBF fiir die Forderung und der GEK fiir die Bereitstellung der Daten.

76 GEK-Edition



chen Fragen, z. B. iiber die Dauer von Pflegebediirftigkeit, den weiteren Pflegeverlauf
nach der Erst-Pflegeform (familial, ambulant-professionell oder stationdr) oder welche
Pflegeleistungen iiber den Zeitverlauf hinweg in Anspruch genommen werden, liegen
nur wenige gesicherte Erkenntnisse vor.

Tatsdchlich beruhen die meisten vorliegenden Studien zu Pflege und Pflegebediirftig-
keit zumeist auf einfachen Querschnittdaten. Dass dies inaddquat ist, wird leicht ver-
standlich, wenn man sich vor Augen fiihrt, dass es sich bei Pflegebediirftigkeit sowie
generell bei Gesundheit und Krankheit immer um dynamische Prozesse handelt.
Nichtsdestotrotz basieren viele gegenwirtige Forschungsarbeiten zur Beschreibung der
Situation Pflegebediirftiger auf Querschnittinformationen (Schneekloth / Miiller 2000;
Schneekloth / Leven 2003; Simon 2003; BMGS 2004; Kohli / Kiinemund 2005; Statis-
tisches Bundesamt 2005 oder MDS 2006). Beschrieben werden dabei iiberwiegend
Pravalenzen von Pflegebediirftigkeit, die unterschiedlichen Versorgungssituationen
oder die zeitliche Entwicklung der Inanspruchnahme von Leistungen nach dem SGB
XI. Andere Studien beschiftigen sich hingegen mit spezifischen Zeitpunkten bzw.
Phasen im Pflegeverlauf — z. B. der Institutionalisierung (Klein 1998) —, wihrend die
Ergebnisse vorhandener Langsschnittstudien zumeist auf Grund ihrer selektiven Stich-
probenpopulationen nur schwer zu verallgemeinern sind (Bickel 1996; 1998; 2001).

Um fruchtbare Analysen zur Pflegebediirftigkeit im Langsschnitt durchzufiihren, sind
deshalb besonders personenbezogene Daten der SPV hilfreich, die sich iiber ldngere
Zeitrdume erstrecken. Zur Verfiigung stehen in diesem Zusammenhang besonders die
prozessproduzierten Routinedaten der Leistungsdaten der SPV, die im Zusammenspiel
vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) und den jeweiligen gesetzlichen
Pflegekassen erhoben werden (Niemeyer / Belle-Haueisen / von Mittelstaedt 2005).
Vor diesem Hintergrund bieten die Daten der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) eine sehr
gute Grundlage um Pflegebediirftigkeit im Langsschnitt zu analysieren — schlieBlich
liegt der Anteil der GEK-Versicherten an der Gesamtbevolkerung in den einzelnen
Bundeslidndern zwischen einem bis drei Prozent und tibertrifft damit sogar in fast allen
Regionen Deutschlands den Stichprobenumfang des Mikrozensus (Grobe / Dorning /
Schwartz 2005: 12f.).

Mit dem vorliegenden Beitrag soll nun gezeigt werden, dass es moglich ist, typische
Pflegeverldufe dlterer Menschen im Langsschnitt zu untersuchen und dabei einerseits
zwischen Pflegestufen und andererseits zwischen Pflegeleistungen zu differenzieren.

Datenbasis und Analyseverfahren

Beschreibung der Daten

Als Grundlage fiir sémtliche in dieser Arbeit durchgefiihrten Analysen dienen die Da-
ten der GEK der Jahre 1998 bis 2004. Damit handelt es sich um prozessproduzierte
Daten einer gesetzlichen Pflegekasse, die ein weites Beobachtungsfenster zulassen.
Bereits seit einigen Jahren haben verschiedene Forscher darauf hingewiesen, dass ge-
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rade die Daten der Sozialversicherungstrager fiir verschiedenste sekundéranalytische
Auswertungen fruchtbar sind (von Ferber / Behrens 1997, Swart / Thle 2005). So liefern
derartige Daten zum einen notwendige Fallzahlen, die andernfalls mittels Primérerhe-
bungen zu nicht vertretbaren Kosten erhoben werden miissten. Zum anderen ermogli-
chen sie die Bearbeitung von wissenschaftlichen Fragestellungen, bei denen es an alter-
nativen Datenquellen mangelt; in diesem Falle an Informationen zur Beobachtung der
Dynamik von Pflegeverldufen iiber einen ldngeren Zeitraum.

Allerdings besitzen die genannten Daten den Nachteil, dass ihre Validitdt teilweise
fraglich ist. Die Validitdt der Informationen kann ndmlich immer dann als fraglich
angesehen werden, wenn die fiir die Dateneingabe zustdndigen Sachbearbeiter Daten-
felder bearbeiten, die folgenlos fiir die von ihnen zu verantwortende Zahlungsvorginge
sind. Allerdings legt die GEK auf Grund ihrer Kooperation mit verschiedenen For-
schergruppen — u. a. mit der Universitit Bremen oder der Medizinische Hochschule
Hannover —, sehr viel Wert auf die Datenqualitdt ihrer Routinedaten, so dass das ge-
nannte Problem gerade bei GEK-Daten von geringerer Bedeutung ist. In der vorliegen-
den Studie kommen auBlerdem nur zahlungsrelevante Variablen zum Tragen, so dass
die Validitdt der Daten insgesamt als sehr hoch eingeschétzt werden kann.

Was die in dieser Studie verwendeten Informationen betrifft, so wurden diese aus den
pseudonymiserten Daten von mehr als 2,5 Millionen Personen selektiert, die Mitglieder
der GEK waren oder sind oder die mitversichert waren oder sind. Die in den GEK-
Daten enthaltenen Informationen stehen dabei in verschiedenen Teildatensitzen zur
Verfligung, z. B. den Stammdaten, den Rentendaten, den Arbeitsunféhigkeitsdaten, den
Pflegedaten oder den Daten iiber stationire Behandlungen. Diese Teildatensétze kon-
nen mittels einer personlichen Identifikationsnummer miteinander verkniipft werden.
Fiir die hier bearbeiteten Fragestellungen wurde jedoch lediglich auf zwei der mogli-
chen Teildatensitze zuriickgegriffen. Bei dem ersten Teildatensatz handelt es sich um
die Stammdaten, die u. a. grundlegende demografische Informationen zum Geschlecht,
Geburtsjahr, Familienstand oder zu den Mitgliedschaftszeiten enthalten. Dieser Daten-
satz wurde mit dem Pflegedatensatz verkniipft. Letzterer enthdlt Informationen zu den
Leistungen der Pflegeversicherung, z. B. iiber die gewéhrten Leistungsarten — inklusive
deren Zeitspannen — sowie den dabei vorliegenden Pflegestufen.

Fiir die nachstehenden Analysen wurden schlieB3lich die folgende Untersuchungspopu-
lationen zu Grunde gelegt: Berlicksichtigt werden lediglich Ménner und Frauen, die bei
einem erstmaligem Pflegeleistungsbezug nach SGB XI mindestens 50 Jahre alt waren,
womit der Fokus vor allem auf die Pflegebediirftigkeit im hheren Alter gelegt wird.'
Da dariiber hinaus die Informationen zu Pflegeleistungen in den GEK-Daten erst ab
dem 1.1.1998 bereitstehen, werden nur die Personen ausgewihlt, die ab bzw. nach
diesem Zeitpunkt erstmalig pflegebediirftig werden.?

" Bei den jiingeren Pflegebediirftigen handelt es sich insbesondere um Behinderte, deren Lebensum-
stdnde ganz andere Probleme aufwerfen und die daher hier nicht im Mittelpunkt des Interesses stehen.

? Hierdurch wird die Linkszensierung kontrolliert.
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Da iiberdies zwei verschiedene Fragestellungen beantwortet werden sollen, ndmlich die
Frage nach den Pflegeverldufen erstens nach Pflegestufen und zweitens nach spezifi-
schen Pflegeleistungen, muss zwischen verschiedenen Untersuchungspopulationen
differenziert werden. Die erste Population setzt sich aus denjenigen pflegebediirftigen
Mainnern und Frauen zusammen, die erstmalig Leistungen nach SGB XI beziehen und
ihren Pflegeverlauf mit einer der drei Pflegestufen beginnen.’ Bei den weiteren Popula-
tionen werden dagegen jeweils nur die Pflegebediirftigen betrachtet, die erstmals mit
einer bestimmten Pflegeleistung in den Leistungsbezug gekommen sind. Betrachtet
werden hier die Verldufe nach dem erstmaligen Bezug von Pflegegeld, einer Pflege-
sachleistung sowie einer stationdren Pflegeleistung.

Beschreibung des statistischen Verfahrens

Da es sich bei Pflegebediirftigkeit um einen dynamischen Prozess handelt, der zeitli-
chen Verdnderungen unterworfen ist, wird ein Analyseverfahren bendtig, dass sowohl
Verweildauern in einem Zustand (z. B. pflegebediirftig mit Pflegestufe I) als auch Zu-
standswechsel (z. B. Wechsel von Pflegestufe I in Pflegestufe II) beriicksichtigt. Dass
hier statistische Verfahren, die auf einfache Querschnitt- oder Paneldaten zugreifen
inaddquat sind, ist leicht ersichtlich (Steinhage 2000).

Ein Verfahren, das besonders gut dafiir geeignet ist, Ereignisse und Verweildauern zu
beschreiben und zu modellieren, stellt dagegen die Verlaufsdatenanalyse bzw. Ereig-
nisdatenanalyse dar (Andre3 1985, Blossfeld / Rohwer 2002). Fiir entsprechende Ana-
lysen ist es notwendig, dass die verwendeten Informationen in ereignisanalytischer
Form aufbereitet werden. Dabei entsteht eine Datenmatrix, in der wie iiblich in den
Spalten die verschiedenen Variablen zu finden sind, in der aber in den Zeilen pro Per-
son mehrere zeitliche Episoden (z. B. das Verweilen in einer bestimmten Pflegestufe)
dargestellt werden. Grundlegende Konzepte von Ereignisdaten sind somit eine Zeit-
achse sowie ein Zustandsraum. Hier muss einerseits bei der Zeitachse zwischen Kalen-
derzeit und Prozesszeit unterschieden werden. Wéhrend es sich bei der Kalenderzeit um
die tatsdchliche historische Zeitachse handelt, ist die Prozesszeit dadurch charakteri-
siert, dass ihr Nullpunkt durch den Eintritt eines Ereignisses — z. B. der erstmaligen
Bewilligung einer Pflegestufe — definiert wird. Was andererseits den Zustandsraum
angeht, so wird durch ihn festgelegt, welche Zusténde (z. B. verschiedene Pflegestufen
oder Pflegeleistungen) bzw. Zustandswechsel (=Ereignisse) beobachtet werden konnen.
Die ereignisanalytische Datenmatrix enthdlt somit letztendlich fiir jede Person An-
fangs- und Endzeiten sowie die dazugehorigen Zustéinde.

Als eigentliche Methode fiir die Beschreibung der Pflegeverldufe nach Pflegestufen und
Pflegeleistungen wurde an dieser Stelle lediglich auf das einfache deskriptive Verfah-
ren der kumulierten Zustandsverteilungen zuriickgegriffen (Rohwer / Pétter 2005). Mit
dieser Methode ist es moglich, die Zustandsverteilungen (z. B. Pflegestufen) aller Un-
tersuchungseinheiten beziiglich vorher definierter Zustinde zu gegebenen Zeitpunkten

* Hartefille nach § 36 Abs. 4 SGB XI werden der Pflegestufe III zugeordnet.
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im Lebensverlauf darzustellen. So kann beispielsweise dargestellt werden, inwiefern
sich die relativen Anteile der Personen nach Pflegestufen im zeitlichen Verlauf d@ndern,
nachdem diese Personen erstmalig mit Pflegestufe I pflegebediirftig geworden sind.

Genau nach diesem Schema wird bei den hier durchgefiihrten Analysen vorgegangen:
Es wird zunéchst betrachtet, mit welcher Pflegestufe Personen erstmalig in die Pflege-
bediirftigkeit eintreten bzw. wann eine Person erstmalig eine bestimmte Pflegeleistung
bezieht. An diesem Zeitpunkt wird die Prozesszeit auf den Wert null gesetzt. Im An-
schluss daran wird der gesamte weitere Pflegeverlauf mit seinen Ereignissen (z.B.
Wechsel der Pflegestufe) zeitlich — bis maximal 60 Monate — weiterverfolgt und gra-
fisch dargestellt.

Beziiglich der Pflegestufen konnen die Pflegeverldufe von 17.821 Personen untersucht
werden (siehe Tabelle 1):

Tabelle 1: Anzahl der Personen denen 1998-2004 eine Pflegestufe anerkannt wurde

Miénner Frauen Gesamt

N % N % N %
Pflegestufe 1 5.049 52,0 5.257 64,7 10.306 57,8
Pflegestufe 11 3452 35,6 2.273 28,0 5.725 32,1
Pflegestufe 111 1.201 12,4 589 7,3 1.790 10,1
Gesamt 9.702 100 8.119 100 17.821 100

Bei diesen handelt es sich um 9.702 Mianner und 8.119 Frauen, wobei das durch-
schnittliche Alter bei Pflegeeintritt fiir die Méanner bei 73,3 Jahren und fiir Frauen bei
77,6 Jahren liegt. Auffillig ist zudem, dass die pflegebediirftigen Méanner durchweg mit
einer hoheren Pflegestufe inzident sind. Letzteres diirfte vor allem daran liegen, dass
diese Pflegebediirftigen zunéchst fiir einen ldngeren Zeitraum in familialer Pflege ver-
weilen, bevor iiberhaupt eine Pflegestufe beantragt wird.

Tabelle 2: Anzahl der Personen die zwischen 1998-2004 erstmalig eine der u. a. Leis-
tungen in Anspruch genommen haben

Miénner Frauen Gesamt

N % N % N %
Pflegegeld 6.152 47,9 4.774 52,1 10.926 100
Pflegesachleistung 1.604 56,3 1.743 43,7 3.347 100
Stationére Pflege 2.391 44,6 2.975 55,4 5.633 100

Des Weiteren gibt Tabelle 2 Auskunft {iber diejenigen Pflegebediirftigen, die innerhalb
ihres Pflegeverlaufs erstmals und ausschlielich ein Pflegegeld (n=10.926), eine Pfle-
gesachleistung (n=3.347) oder eine stationére Pflegeleistung (n=5.633) bezogen haben.
Das Durchschnittsalter bei erstmaligem Bezug von Pflegegeld lag hierbei fiir Ménner
bei 72,6 Jahren und fiir Frauen bei 76,7 Jahren; bei Pflegesachleistungen bei 76,5 Jah-
ren (Ménner) und 79,7 Jahren (Frauen) und bei stationdrer Pflege bei 77,2 Jahren
(Ménner) und 81,7 Jahren (Frauen). Ménner sind somit im Durchschnitt bei Erstbezug
aller untersuchten Pflegeleistungen deutlich jiinger als Frauen. Eine Ursache hierfiir
mag vor allem in der ldngeren Lebenserwartung der Frauen zu finden sein.
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Préasentation der Ergebnisse

Pflegeverldufe nach Pflegestufen

Im Folgenden werden zundchst die Pflegeverldufe nach Pflegestufen wiedergegeben.
Die diesbeziiglichen kumulierten Zustandsverteilungen, bei denen zwischen den Ge-
schlechtern differenziert wurde, kénnen den Abbildungen 1-3 entnommen werden:

Wie Abbildung 1a und 1b zeigen, sind nach dem ersten Jahr nach Eintritt in die Pflege-
bediirftigkeit mit Pflegestufe I bereits 29,2 % der Ménner und 18,9 % der Frauen ver-
storben. Diese geschlechtsspezifischen Mortalitétsunterschiede kommen noch einmal
deutlicher zum Ausdruck, wenn man betrachtet, dass bereits die Hilfte der médnnlichen
Pflegebediirftigen vor dem Erreichen des 30. Monats verstorben ist, wiahrend die glei-
che Mortalitdt bei Frauen erst bei fast 50 Monaten erreicht wird.

Dartiber hinaus ist deutlich zu erkennen, dass iiber den Zeitverlauf hinweg die Anteile
in Pflegestufe II und in Pflegestufe III zunehmen. Dabei ist der Wechsel von Pflege-
stufe I in Pflegestufe II durchweg fiir beide Geschlechter hdufiger anzutreffen als der
Wechsel von Pflegestufe I in Pflegestufe III: Nach dem ersten Jahr sind 10,8 % der
Miénner in Pflegestufe II und 2,1 % in Pflegestufe III gewechselt. Fiir die Frauen liegen
diese Werte bei 11,6 % und 1,8 %.

Die Pflegeverldufe von Personen, die erstmalig mit der Pflegestufe II in die Pflege
gelangen, kann den Abbildungen 2a und 2b entnommen werden. Es fillt zunéchst ein
deutlich stirkeres Sterblichkeitsgeschehen auf, als es bei den Pflegebediirftigen der Fall
war, denen erstmalig eine Pflegestufe I zuerkannt wurde. So zeigt Abbildung 2a, dass
die Hilfte der pflegebediirftigen Ménner nach Eintritt in Pflegestufe 11 den 7. Monat
nicht erlebt. Frauen haben hingegen eine mehr als doppelt so hohe fernere Lebenser-
wartung; nahezu die Halfte von ihnen erreicht nach Eintritt in Pflegestufe II den 18.
Monat (siche Abbildung 2b). Wéhrend in diesem Zusammenhang zusétzlich gilt, dass
beide Geschlechter eine Mobilitdt von Pflegestufe II in Pflegestufe III aufweisen — nach
12 Monaten sind 3,7 % der Ménner und 5,5 % der Frauen gewechselt — kann auflerdem
festgehalten werden, dass einige Pflegebediirftige aus der Pflegestufe II in die Pflege-
stufe I zurlickgestuft wurden.

Weitaus dramatischer fallen die Pflegeverldufe aus, wenn Personen bei Beginn ihrer
Pflegebediirftigkeit direkt in die Pflegestufe III eingestuft werden. Dies kann vor allem
auf besondere gesundheitliche Umstéinde wie z. B. Schlaganfille, Krebserkrankungen
oder Unfille zuriickgefiihrt werden und geht mit einem erheblichen Mortalitdtsrisiko
einher. Nahezu die Hilfe der ménnlichen Pflegebediirftigen verstirbt vor dem Erreichen
des 2. Monats, wihrend die Hilfe der weiblichen Pflegebediirftigen etwa eine um einen
Monat héhere fernere Lebenserwartung aufweist. Werden allerdings die ersten 12 bis
15 Monate bewiltigt, so kann sich die Pflege zu einem lang andauernden Prozess ent-
wickeln. Trotz der Schwere der Erkrankungen, die mit der Pflegestufe III verbunden
sind, koénnen vereinzelte Riickstufungen in die Pflegestufe II verzeichnet werden.
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Abbildung 1a: Pflegeverlauf nach Eintritt in Pflegestufe I — Mdnner
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Abbildung 1b: Pflegeverlauf nach Eintritt in Pflegestufe I — Frauen
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Abbildung 2a: Pflegeverlauf nach Eintritt in Pflegestufe Il — Mdnner
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Abbildung 2b: Pflegeverlauf nach Eintritt in Pflegestufe II — Frauen
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Abbildung 3a: Pflegeverlauf nach Eintritt in Pflegestufe Il — Mdnner
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Abbildung 3b: Pflegeverlauf nach Eintritt in Pflegestufe Il — Frauen
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Pflegeverldufe nach Pflegeleistungen

Nach der Betrachtung von Pflegeverldufen nach Pflegestufen, soll nun ein Blick auf die
Pflegeverldufe nach ausgewéhlten Pflegeleistungen gemil SGB XI geworfen werden.
Im Einzelnen wird untersucht, wie sich die Inanspruchnahme der Pflegebediirftigen
entwickelt, die zundchst Pflegegeld, Pflegesachleistungen bzw. stationdre Pflege in
Anspruch genommen haben (Abbildungen 4-6).

Bereits nach dem ersten Jahr nach dem erstmaligen Bezug von Pflegegeld sind ca. 40 %
der Ménner und 21 % der Frauen verstorben (Abbildungen 4a und 4b). Aullerdem wer-
den in diesem Zeitraum die Leistungen gewechselt. Nach zwolf Monaten beziehen
5,2 % der Ménner und 7,3 % der Frauen eine Kombinationsleistung aus Pflegegeld und
Pflegesachleistung, 3,8 % (Ménner) bzw. 8,1 % (Frauen) eine stationdre Pflegeleistung
und 6,5 % (Minner) bzw. 6,6 % (Frauen) sonstige Pflegeleistungen. Hierbei kann es
sich z. B. um die Ersatzpflege bei Verhinderung der Hauptpflegeperson, um teilstatio-
nire Leistungen, Zuschiisse zu Umbaumafinahmen aber auch die Kombination von
Pflegegeldbezug mit anderen Leistungen handeln. Nach 5 Jahren beziehen noch immer
16,4 % der ménnlichen und 19,8 % der weiblichen Pflegebediirftigen ein Pflegegeld
oder sind wieder in diese Leistungsart gewechselt. Insgesamt weisen damit die durch
den Pflegegeldbezug charakterisierten Pflegearrangements eine bemerkenswerte Stabi-
litdt auf, die bei Ménnern erkennbar ausgeprégter ist als bei Frauen.

Deutlich anders sehen die Pflegeverldufe derjenigen aus, die bei Zuerkennung einer
Pflegestufe zunichst Pflegesachleistungen in Anspruch nehmen. Neben dem — mit den
Pflegegeldempféangern verglichenen — hoheren Mortalitétsrisiko ist besonders charakte-
ristisch, dass bereits nach dem ersten Jahr bei vielen Personen Verdnderungen in ihrer
Ausgangsleistung zu verzeichnen sind, das Beziehen von Sachleistungen also nicht so
stabil ist wie das Beziehen von Pflegegeld. Nach 12 Monaten bezichen 6,3 % (Ménner)
bzw. 3,8 % (Frauen) der Pflegebediirftigen Pflegegeld, 9,7 % (Ménner) bzw. 11,7 %
(Frauen) eine Kombinationsleistung und 8,3 % (Ménner) bzw. 17,0 % (Frauen) statio-
nére Leistungen. Der Anteil sonstiger Pflegeleistungen betrdgt 5,2 % (Ménner) bzw.
5,7 % (Frauen). Wird die Leistungsart gewechselt, so wird die Sachleistung insbeson-
dere durch die vollstationdre Pflege (und in Grenzen die Kombinationsleistung) ersetzt,
aber kaum durch das Pflegegeld. Sehr auffallend ist der hohe Anteil der Frauen mit
Ubergang zur stationiren Pflegeleistungen. Dieser Wechsel erfolgt bei den Minnern
nur in etwa halb so oft. AuBlerdem ist zu erkennen, dass nach 5 Jahren nur noch sehr
wenige Pflegebediirftige eine Pflegesachleistung in Anspruch nehmen.

46 % der Méanner und 36,5 % der Frauen iiberleben nicht das erste Jahr nach dem erst-
maligen Erhalt von stationédren Pflegeleistungen (Abbildungen 6a und 6b). Unter den
Uberlebenden ist der Bezug stationirer Pflegeleistungen allerdings duBerst stabil. Stati-
ondr gepflegte Personen wechseln nur noch duBerst selten (zuriick) in die hdusliche
Pflege. Die Verweildauern in stationéren Einrichtungen kdnnen sich deshalb iiber lin-
gere Zeitrdume erstrecken. So beziehen selbst nach 5 Jahren noch immerhin 17,9 % der
Mainner und 20,7 % der Frauen stationire Leistungen. Damit handelt es sich bei statio-
nédren Pflegeleistungen um die im Zeitverlauf stabilste Pflegeform.
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Abbildung 4a: Pflegeverlauf nach Erstbezug von Pflegegeld — Mdnner
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Abbildung 4b: Pflegeverlauf nach Erstbezug von Pflegegeld — Frauen
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Abbildung 5a: Pflegeverlauf nach Erstbezug von Pflegesachleistungen — Mdnner
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Abbildung 5b: Pflegeverlauf nach Erstbezug von Pflegesachleistungen — Frauen
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Abbildung 6a: Pflegeverlauf nach Erstaufnahme stationdirer Pflege — Mdnner
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Abbildung 6b: Pflegeverlauf nach Erstaufnahme stationdrer Pflege — Frauen
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Fazit

Ziel der vorliegenden Studie war es, Verldaufe von Pflegebediirftigkeit dlterer Menschen
zum einen nach Pflegestufen und zum anderen nach Pflegeleistungen (Pflegegeld,
Pflegesachleistung und stationdre Leistung) im Léngsschnitt darzustellen. Hierzu wurde
auf die GEK-Daten zuriickgegriffen, die im ereignisanalytischen Design aufbereitet
wurden, um dadurch der Dynamik der Verdnderungsprozesse (z. B. Wechsel der Pfle-
gestufe/Pflegeleistung) Rechnung zu tragen. Analysiert wurden sé@mtliche Informatio-
nen mittels des deskriptiven statistischen Verfahrens der (kumulierten) Zustandsver-
teilungen, mit dem die Verteilung eines gegebenen Merkmals zu unterschiedlichen
Zeitpunkten im Lebensverlauf analysiert werden kann.

Betrachtet man zunichst die Pflegeverldufe nach Pflegestufen, kdnnen die folgenden
Sachverhalte festgehalten werden: Zuniachst féllt auf, dass das Mortalitdtsrisiko umso
hoher ausfillt, je hoher die Pflegestufe bei Eintritt in die Pflegebediirftigkeit ist: Uber-
leben beispielsweise 70,8 % der Méanner und 81,1 % der Frauen das erste Jahr nach
Eintritt in Pflegestufe I, so sinken diese Anteile bei Personen mit Pflegestufe III auf
18,2 % (Ménner) bzw. 27,9 % (Frauen). Dariiber hinaus sind zweitens Stufenwechsel —
fiir beide Geschlechter — von der Pflegestufe I in andere Pflegestufen weitaus hiufiger
anzutreffen als von den beiden anderen Pflegestufen. Obwohl hierbei in erster Linie
Hoéherstufungen zu verzeichnen sind, muss gleichzeitig festgehalten werden, dass eben-
so Riickstufungen in die Pflegestufe I oder die Pflegestufe II vorkommen. Damit zeigt
sich, dass Pflegebediirftigkeit keineswegs ein monotoner Prozess ist, bei dem sich die
Fahigkeiten des Pflegebediirftigen zur Bewiltigung der gewdhnlichen und regelméfig
wiederkehrenden Aktivitdten des tiglichen Lebens kontinuierlich verschlechtern. Viel-
mehr ist die Wiedergewinnung von Kompetenzen und damit eine Minderung der Pfle-
gebediirftigkeit moglich.

Beziiglich der untersuchten Verldufe von Pflegeleistungen wurden die Verldufe analy-
siert, die mit den Leistungsarten Pflegegeld, Pflegesachleistungen bzw. stationdre Pfle-
geleistungen beginnen. Es stellte sich heraus, dass die stationdren Leistungen, fiir beide
Geschlechter, die stabilste Leistungsart darstellen, denn nur in duflerst geringem Um-
fang und eher in Ausnahmefillen konnten hier Wechsel in andere Leistungsarten fest-
gestellt werden. Eine dagegen eher instabile Leistungsart stellen die Sachleistungen
dar: Bereits nach einem Jahr beziehen nur noch rund ein Viertel der Pflegebediirftigen
Frauen diese Leistungsart. Eine Art Zwischenstellung nehmen dagegen die Bezicher
von Pflegegeld ein. Hier wechseln beide Geschlechter im Zeitverlauf sowohl in Kom-
bileistungen, in stationdre Leistungen als auch in sonstige Leistungsarten.

Die vorliegende Studie konnte verdeutlichen, wie verschiedene typische Verldufe von
Pflegebediirftigkeit aussehen und konnte hierbei auf die prozessproduzierten Daten der
Sozialen Pflegeversicherung zuriickgreifen. Allerdings wiére ein grofleres Beobach-
tungsfenster wiinschenswert, um empirische Pflegeverldaufe noch besser verstehen zu
konnen. Dariiber hinaus sollten in zukiinftigen Studien insbesondere die Risikofaktoren
analysiert werden, die dazu fithren eine bestimmte Art von Pflegeleistung in Anspruch
zu nehmen. Damit konnte von einer bloen Deskription zur Explanation libergegangen

GEK-Edition 89



werden. AuBlerdem sollten dabei sozialstrukturelle Kriterien ihre Beriicksichtigung
finden.

Fernerhin konnte es interessant sein, den Potentialen nachzugehen, die zu den Riickstu-
fungen im Pflegeverlauf fiihren, z. B. den RehabilitationsmaBnahmen. Moglicherweise
lieBen sich einerseits gesundheitliche Verbesserungen fiir die Pflegebediirftigen und
andererseits Kostenersparnisse auf Seiten der Kostentriger erreichen — z. B. in Fillen,
bei denen auf Grund von RehabilitationsmaBnahmen langfristige und schwerwiegende
Pflegeverldufe vermieden werden konnten. Ein Beispiel sind hier die gezeigten Ver-
laufe der Pflegesachleistungen bei Frauen, die einen deutlichen Trend zu stationédren
Leistungen aufweisen. Moglicherweise konnte hier untersucht werden, ob langfristige
und kostenintensive Aufenthalte in stationdren Pflegeeinrichtungen vermieden werden
konnten. Aus diesem Grunde sind weiterfithrende Untersuchungen mit den prozesspro-
duzierten Daten der Sozialen Pflegeversicherung wiinschenswert und notwendig.
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Arbeitsbelastung, Arbeitsmarkt und
Arbeitsunfahigkeit

Bernard Braun, Rainer Miiller, Rolf Miiller

Einleitung

Seit Jahren geht das Volumen der krankheitsbedingten Fehlzeiten zuriick. Uber die
Hintergriinde dieser Entwicklung und ihre moglichen unerwiinschten Effekte gibt es
eine fast so lange gefiihrte Debatte: Zu den hauptséchlich genannten Determinanten
dieser Entwicklung werden der von der anhaltenden Arbeitslosigkeit ausgehende Druck
auf die Erwerbstdtigen genannt. Es wird angenommen, dass ein groBer Teil der Er-
werbstétigen sich auch im Krankheitsfall nicht krankschreiben ldsst, weil die Angst um
den Arbeitsplatz besteht. Auch die Einkommenssituation vieler Beschéftigten, d. h. die
Stagnation oder gar Senkung der Reallohne iiber die letzten 10 Jahre und die z. B. dann
im Falle von Krankschreibung spiirbar wegfallenden Zuschlige aus Uberstunden etc.
diirften eine Rolle spielen. Dabei wird angenommen, dass viele Erwerbstétige auch im
kranken Zustand weiterarbeiten und hoffen, dass es zu keinen Spétfolgen und dann
u. U. ldngerer Arbeitsunféhigkeit kommt.

Mit der vorliegenden Studie wollen wir versuchen, diese drei Aspekte zu separieren.
Auf Basis der in der BIBB/IAB-Erhebung von 1998/ 1999' abgefragten Belastungspro-
file werden nachfolgend die Auswirkungen der Arbeitsbelastungen verschiedener Be-
rufsklassifikationen auf die Arbeitsunfahigkeitszeiten untersucht. Gleichzeitig werden
die Effekte des Arbeitsmarktes und der Arbeitsplatzunsicherheit mit Hilfe der spezifi-
schen Arbeitslosigkeitsquoten innerhalb der Berufsordnungen kontrolliert.

" Bei der BIBB/IAB-Erhebung 1998/99 unter dem Titel "Erwerb und Verwertung beruflicher Qualifika-
tion" handelt es sich um eine breit angelegte Représentativbefragung von rund 34.000 Erwerbstitigen,
die gemeinsam vom Bundesinstitut fiir Berufsbildung (BIBB) und vom Institut fiir Arbeitsmarkt- und
Berufsforschung (IAB) verantwortet und vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
gefordert wurde. Weiterhin war die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) an
dieser Erhebung beteiligt.

Ziel der Erhebung war es, Licht auf den strukturellen Wandel der Arbeitswelt und seiner Auswirkungen
auf die Arbeitsbedingungen, die Arbeitsbelastungen und auf das individuelle Mobilitdtsverhalten der
Erwerbstitigen zu werfen. In der Befragung wurden detaillierte Informationen zum Qualifikationsprofil
und beruflichen Werdegang der Erwerbsbevdlkerung sowie zu den organisatorischen, technologischen
und qualifikatorischen Rahmenbedingungen ihrer Arbeitsplétze erhoben.

Die BIBB/IAB-Erhebungen sind als Wiederholungsuntersuchungen konzipiert: Die erste Erhebung fand
1979 statt; ihr folgten Befragungen in den Jahren 1985/86 und 1991/92, zuletzt 1998/99. Eine weitere
Erwerbstitigenbefragung fand unter einem verdnderten Konzept 2005/06 statt.
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Datenkonstruktion

Datenbasis sind die Routinedaten der Gmiinder ErsatzKasse (GEK). Fiir die folgenden
Analysen erfolgt eine Selektion der GEK-Daten. Es werden nur Informationen von
denjenigen Personen in die Analysen integriert, die in den Jahren von 1990 — 2005 im
Alter von 15 — 65 Jahren mit einem spezifischen Beruf ganzjéhrig beschiftigt waren.
Die abhéngige Variable ist die Zahl der innerhalb des jeweiligen Jahres angefallenen
AU-Tage; minimal also 0 Tage und maximal 366 Tage. Die unabhéngigen Variablen
sind teilweise als Dummy-Variablen kodiert und teilweise metrisch bzw. metrisiert. Die
Alterskategorien, Geschlecht und Berufsklassifikation sind 1/0-kodierte Dummy-Vari-
ablen, die den Unterschied zur Referenzkategorie messen. Diese Variablen stammen
alle aus dem Routinedatenbestand der GEK. Die Arbeitslosenquote ist eine metrische
Variable, die Werte zwischen 0 und 1 annehmen kann. Dabei entspricht beispielsweise
der Wert 0,12 einer Arbeitslosenquote von 12 %. Die Arbeitslosenquoten wurden vom
IAB bezogen und iiber die Jahresangabe und die Berufsordnung mit den Routinedaten
der GEK gematcht. Das durchschnittliche Einkommen und die Berufsbelastungen in-
nerhalb der Berufsordnungen wurden aus der BIBB/IAB-Erhebung von 1998/1999
ermittelt’. Diese Angaben sind kategorial erhoben worden und nachtriglich fiir diese
Analyse metrisiert worden, indem jeweils die mittleren Werte in den Kategorien ver-
wendet wurden. Die Angaben sind in DM gemacht worden und werden in den Analy-
sen 'in tausend DM' beriicksichtigt. Die Einkommensangaben sind in den Durch-
schnittswerten den einzelnen Berufsordnungen iiber alle Jahre mit dem selben Betrag
zugematcht worden. Die Angaben zur beruflichen Belastung sind mal in einer ordinalen
Skalierung mit 4 Auspragungen (Sehr zufrieden = 1; sehr unzufrieden = 4) und mal in
einer ordinalen Skalierung mit 5 Auspragungen (Immer = 5; nie = 1 ) erhoben worden.
In einigen Fragen ist die Skalierung noch grober. Bei der Frage nach Wechselschicht
gibt es nur die Ausprdgungen ja und nein. Bei den anderen Fragen beziiglich der Ar-
beitszeit gibt es die Auspragungen 'RegelméBig', 'Gelegentlich' und 'Nie'.

Damit es in der Darstellung der Effekte nicht auf Grund der unterschiedlichen Spann-
weiten der Werte in den Variablen zu deutlichen Grofenunterschieden in den Koeffi-
zienten kommt, sind die Werte in den Variablen in der Regel auf ein Maf} zwischen 0
und 1 gebracht worden. Dies ist sowieso bei den Dummy-Variablen gegeben (1 = trifft
zu; 0 = trifft nicht zu). Die Angaben {iber das Einkommen kdnnen Werte von 1,385 —
8,423 fiir das durchschnittliche Einkommen (in tausend DM) innerhalb der Berufsord-
nungen annehmen. Die Belastungen sind so umkodiert, dass sie als Hochstwert 1 an-
nehmen und als niedrigsten Wert 0. 1 steht fiir hohe Belastung bzw. haufiges Auftreten
und O steht fiir keine Belastung bzw. kein Auftreten des Faktors.

Einen Uberblick zu den aus dem IAB/BiBB-Survey entnommenen Daten iiber Arbeits-
belastungen und Ressourcen der Beschiftigten sowie der Aufbereitung dieser Daten fiir
die hier durchgefiihrten Analysen gibt die Ubersicht im Anhang Auskunft.

? Genauere Beschreibung der Variablen im Erhebungsbogen (BIBB 1998)
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Tabelle 1: Determinanten der Arbeitsunfihigkeit (lineare Regressionsmodelle)

Variablen M1 M2 M3 M4
Konstante 12,16 _*** 13,35 *** 13,56 *** 737 ***
Alter von 15-24 Jahren 1,01 *%% 0,92 *** (092 *k*x (90 ***
Alter von 35-44 Jahren 1,80 *** 1,75 *** 1,75 *** 1,69 ***
Alter von 45-54 Jahren 5,91 **%k 571 ckkk o 570 kEEk 563 ckkk
_Alter von 55-65 Jahren . 13,11 *** 13,00 *** 13,00 *** 13,02 ***
_Geschlecht: weiblich 0,62 *** 2,61 *** 2,64 *** 3,00 ***
Jahe 026 023 *Fr 023 Rt 027
Nicht zuordenbar -221 ®kx D24 kEk 3 5] Rk
Agrarberufe 2,12 k¥* 2,41 *** 043
Berufe mit hohem, Status -5,30 *FkE 537 kxR _()5] kE*
technische Berufe -5,84 *k*x 503 kEkk ] 69 Rk
qualifizierte Angestelltenberufe -4,98 kkx 505 *¥F*F ] 08 HKk*
Gering qualifizierte Angestelltenberufe -0,73 *** 0,60 *** 0,33 ***
_Gering qualifizierte manuelle Berufe 185 *%x 192 ** 004
Arbeitslosenquote 2,17 ®EE ] 69 kE*

Anmerkungen: Signifikanzniveaus: * =5 %; ** =1 %; *** =1 %o

Analysen

Um die Effekte der einzelnen Faktoren auf die Arbeitsunfahigkeit zu messen, werden
lineare Regressionsmodelle verwendet. Als abhidngige Variable wird die Zahl der AU-
Tage gemessen. Als unabhéngige Variablen werden Alter, Geschlecht, Jahr, Berufs-
klassifikation, Arbeitslosenquote sowie Arbeitsbelastungen und Arbeitsentlohnung in
die Modelle aufgenommen. Es werden insgesamt 4 Modelle dargestellt. Die Zahl der
integrierten Variablen nimmt von Modell zu Modell zu. Im Modell 1 (M1) werden nur
die Effekte von Alter, Geschlecht und Jahr gemessen. Im Modell 2 (M2) kommen die
Berufsklassifikationen hinzu. Im Modell 3 (M3) wird zusitzlich die Arbeitslosenquote
der Berufsordnungen in den einzelnen Jahren beriicksichtigt. Im abschlieBenden Mo-
dell 4 (M4) werden noch die Berufsbelastungen und das Einkommen integriert. So ist
es moglich von Modell zu Modell die Effektdnderungen der bisherigen Variablen zu er-
kennen, die durch die zusétzlichen Variablen entstehen. Es wird so zum Beispiel deut-
lich, inwieweit es einen unterschiedlichen Effekt der Berufsklassifikationen gibt und
inwieweit sich dieser Effektunterschied durch die Beriicksichtigung der Belastungsin-
dikatoren verdndert.

Das lineare Regressionsmodell misst direkt die abhdngige Variable. Die geschitzte
Anzahl der AU-Tage bemisst sich aus der Summe der Konstanten und der Produkte der
Koeffizienten mit den Variablen. Die Regressionsgleichung kann formal folgenderma-
Ben geschrieben werden: y, = a +bx; + ¢,
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Tabelle 1: Determinanten der Arbeitsunfihigkeit (lineare Regressionsmodelle)(Forts.)

Variablen M1 M2 M3 M4
Arbeiten in Wechselschicht 3,14 Fx*
Arbeitszeit zw. 23 und 5 Uhr 3,06 F**
Arbeitszeit an Samstagen -1,60 HFH*
Arbeitszeit an Sonn- und Feiertagen -0,55 H**
Uberstunden 21,25 xxx
Mtl. Bruttoeinkommen -0,22  ¥H*
Stehend arbeiten -1,56 F**
schwere Lasten heben 3,06 ¥k
arbeiten bei Rauch, Staub, Gasen, Dampfen 1,87 H**
Arbeiten bei Kilte, Nésse etc. 3,08 ***
arbeiten mit Ol, Schmutz, Fett, Dreck 0,20
arbeiten iiber Kopf, gebiickt 4,50 ***
arbeiten mit starken Erschiitterungen 0,50 **
Arbeiten bei greller/schlechter Beleuchtung -2,84 Kk
Umgang mit geféhrlichen Stoffen/Strahlung -1,55 F**
Schutzkleidung/-ausriistung tragen -1,44 F**
arbeiten bei Larm 1,73 ***
Arbeiten unter Termin-/Leistungsdruck 0,10
arbeiten unter prazisen Vorschriften 5,87 ***
Standig wiederholende Tatigkeiten 0,89 ***
Konfrontation mit neuen Aufgaben -0,23
Verbesserung bisheriger Verfahren 2,80 ***
Storungen/Unterbrechungen der Arbeit -2,34 F*x
vorgegebene Stiickzahl, Leistung, Zeit -0,13
Nicht erlerntes/beherrschtes wird verlangt 0,16
Betreuung verschiedener Arbeiten gleichzeitig -3,86 ***
genaue Beobachtung einzelner Vorginge -1,19  #**
Kleine Fehler = hoher finanzieller Schaden -0,01
Arbeit an der Grenze der Leistungsfahigkeit -0,69 F**
Zufriedenheit mit Einkommen -1,16  ***
Zufriedenheit mit Arbeitszeitregelung 4,47 Hxx
Zufriedenheit mit Betriebsklima 3,12 k¥
Zufriedenheit mit Art/Inhalt der Tatigkeit -0,64 *
Zufriedenheit mit Arbeitsdruck/-belastung -0,07

Anmerkungen: Signifikanzniveaus: * =5 %; ** =1 %; *** =1 %o

y; ist der Wert der abhdngigen Variablen; a ist die Konstante; b der Koeffizient der
jeweiligen Variablen; x; der Wert der jeweiligen Variablen; ¢; ist schlieBlich der Feh-
lerterm, der durch das Modell nicht berechnet werden kann.

Fiir 18-jahrige Frauen in unqualifizierten manuellen Berufen wird fiir das Jahr 1995 im
Modell 2 geschitzt, dass sie durchschnittlich 17,6 AU-Tage haben (Konstante + Koef-
fizient (Alter15-24) + Koeffizient (Frau) + 5 * Koeffizient (Jahr) + Koeffizient (Gering
qualifizierte manuelle Berufe) = 17,58 AU-Tage); in Zahlen:

13,35+0,92 +2,61 + 5 x (-0,23) + 1,85 =17,58.
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Zunichst werden eine Reihe von qualitativen wie quantitativen Erkenntnisse uni- oder
bivariater Analysen iiber die Determinanten und Entwicklung der Arbeitsunfahigkeit
auch in multivariaten Analysen bestétigt:

Die Anzahl der AU-Tage ist in der Alterskategorie 25-34 Jahren am geringsten.
Verglichen mit dieser Alterskategorie zeigen alle anderen Alterskategorien mehr
oder minder grofle aber durchweg signifikante Unterschiede. Insbesondere mit stei-
gendem Alter steigt auch deutlich die Zahl der AU-Tage an. Die Unterschiede zei-
gen sich in allen Modellen, d. h. unabhéngig vom jeweiligen kontrollierten, inhaltli-
chen Kontext betrdgt der Unterschied zwischen rund einem Tag der Alterskategorie
der 15-24-jéhrigen und rund 13 AU-Tagen in der Kategorie der 55-65-jéhrigen.

Weibliche Berufstitige haben in allen Modellen mehr AU-Tage als Ménner. Der
Unterschied ist aber im Modell 1, das keinerlei Berufs- oder Arbeitsbelastungs-
merkmale in die Schitzung einbezieht, am geringsten und im Modell 4, das diese
Faktoren in die Schitzung aufnimmt, mit 3 Tagen am hochsten. Das bedeutet, wiir-
den Frauen in gleichermaflen beanspruchenden Berufen arbeiten wie die Ménner,
dann wéren in der Summe ihre krankheitsbedingten Fehlzeiten am Arbeitsplatz
noch hoher.

In allen Modellen findet sich der aus sdamtlichen Krankenstandsanalysen bekannte
abnehmende Trend. Er betrdgt fiir das beobachtete Zeitfenster rund einen Viertel
Tag pro Jahr.

Komplizierter und interessanter wird es bei den Effekten der unterschiedlichen
Berufskategorien. In den Modellen 2 und 3 zeigt sich ein in vielen Details erwarte-
tes Bild: Fiir die Angehdrigen in Agrarberufen sowie in Berufen mit gering qualifi-
zierter manueller Tatigkeit werden héhere AU-Tagevolumina geschétzt als fiir die
anderen Berufskategorien. Angehorige von Berufen mit hohem Status, von techni-
schen Berufen und von qualifizierten Angestelltenberufen haben ca. 5 AU-Tage
weniger als die Angehorigen qualifizierter manueller Berufe.

Ein ebenfalls erwartbares und plausibles Ergebnis lautet: Je hoher die Arbeitslosen-
quote ist desto geringer die AU-Zeiten (Modell 3 und 4). Arbeitslosigkeit ist also an
der eingangs erwihnten langjdhrig sinkenden Arbeitsunfahigkeit beteiligt. Der Ef-
fekt ist aber {libersetzt in effektive Zahlen nicht so grof3, wie er zunichst erscheint.
Ein Unterschied in der Arbeitslosenquote von 10 Prozentpunkten bewirkt gerade
mal einen geschitzten Unterschied von 0,2 AU-Tagen pro Jahr.

An den Effekten der Berufskategorien, des Alters, der Kalenderzeit und des Ge-
schlechts @ndert sich nach der Mitberiicksichtigung der Arbeitslosenquote im Mo-
dell 3 im Vergleich zu Modell 2 fast nichts. Das bedeutet, die Arbeitslosenquote hat
einen eigenstidndigen Effekt auf die AU-Zeiten. Die Arbeitslosenquote wirkt in al-
len Berufskategorien, Alterskategorien und fiir Médnner und Frauen gleichermalfien.

GroBere Verdnderungen an den Merkmalen der Modelle 1 bis 3 und unerwartete Ef-
fekte gibt es nach Einbeziehung der Belastungen und Ressourcen im Modell 4:
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e Die Alters- und Geschlechtseffekte bleiben durch die Hereinnahme der Belastungs-
faktoren in das Modell unberiihrt. Der Trend der sinkenden Zeiten der Arbeitsunfa-
higkeit {iber die Kalenderzeit verdndert sich kaum durch die Hereinnahme der Be-
lastungsfaktoren in das Modell.

e Eine schwache Verringerung des Einflusses zeigt sich bei der Arbeitslosenquote.
Dies ist ein Hinweis, dass es neben dem Einfluss der Arbeitslosigkeit auf die AU-
Zeiten auch noch Korrelationen zwischen konkreten Arbeitsbedingungen und Ar-
beitslosenquote gibt.

e Der in den Modellen 2 und 3 auf ca. 13 1/2 AU-Tage geschitzte Wert durch die
Konstante nimmt deutlich um rund 6 geschitzte AU-Tage ab. Das bedeutet, dass
ein Grofteil der in der Konstanten versteckten Effekte sich durch einzelne Belas-
tungen am Arbeitsplatz erkldren lassen.

e Sehr kriftig und qualitativ bedeutsam nehmen unter gleichzeitiger Mitbeachtung
der integrierten Belastungsfaktoren und Ressourcen die Wirkungen der Berufskate-
gorien ab, und zwar unabhéngig davon, ob es sich um eine die AU-Tage erhdhende
oder mindernde berufliche Konstellation handelte. Ein Grofteil der berufsbedingten
AU-Zeiten ist also direkt diesen gemessenen Ressourcen und Belastungen zuzu-
schreiben.

Wenn man fiir die dem Rechenbeispiel zugrundegelegte Gruppe der 18-jahrigen Frauen
aus unqualifizierten manuellen Berufen im Jahre 1995 erneut die AU-Tage im Jahr
1995 schitzt und dabei das Modell 4 nutzt, zeigt sich das relative Gewicht der Belas-
tungen. Die Faktoren Konstante, Alter, Geschlecht, Jahr und Berufsordnung summieren
sich némlich in diesem Modell lediglich auf 9,96 Tage auf. Rund 7 "2 AU-Tage im
Modell 2, also mehr als 40 Prozent des Gesamtvolumens der Arbeitsunfahigkeit, erkla-
ren sich also aus den im Modell 4 beriicksichtigten konkreten Arbeitsbedingungen.

e Sicht man sich dann die Einwirkung einzelner Belastungen auf die Arbeitsunfdhig-
keit an, werden zunichst auch hier erwartete Zusammenhénge bestdtigt: Dies gilt
u. a. fiir die Arbeitsunféhigkeit erhohenden Effekte des Arbeitens in Wechselschicht
(3,14), des Hebens schwer Lasten (3,06), des Arbeitens bei Kélte und Nésse (3,08),
des gebiickten oder Uberkopfarbeitens (4,5) oder des Arbeitens unter Lirm (1,73).
Interessant ist, dass eine arbeitsorganisatorische Bedingung, ndmlich das Arbeiten
unter prézisen Vorschriften, mit 5,87 den absolut hochsten Effekt auf die AU-Zei-
ten hat. Deutlich weniger erwartete Effekte gibt es bei den Faktoren, welche die
AU-Zeiten senken: In eher geringem Mafle und auch gerade noch statistisch signi-
fikant gilt dies fiir die Zufriedenheit mit der Art und dem Inhalt der Tétigkeit
(-0,64), die gleichzeitige Betreuung von verschiedenen Arbeiten als Indikator fiir
interessante Arbeit (-3,86) und das Tragen von Schutzkleidung (-1,44). Ein die AU-
Zeiten senkender Effekt eines hoheren Einkommens ist zwar vorhanden (-0,22) a-
ber doch relativ schwach. Die Zufriedenheit mit dem Einkommen senkt aber ein-
deutig die AU-Zeiten (-1,16).
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Eine Reihe von Schitzungen im Modell 4 sind aber unerwartet, wirken paradox und
kollidieren mit scheinbar gesicherten Erkenntnissen aus Studien iiber arbeits-
bedingte Gesundheitsgefahren. Bei den Belastungen gilt dies fiir die fehlzeitensen-
kende Wirkung von Wochenendarbeit (-1,6/-0,55), Arbeiten bei greller oder
schlechter Beleuchtung (-2,84) und hdufig gestorter oder unterbrochener Arbeit
(-2,34). Am irritierendsten sind aber die erhdhenden Effekte der Zufriedenheit mit
den Arbeitszeitregelungen (4,47) und dem Betriebsklima (3,12) auf die Anzahl der
AU-Tage. Mit anderen Worten: Personen oder Personengruppen, die mit diesen
Faktoren zufrieden sind, haben mehr AU-Tage.

Spontan gibt es fiir diese Effekte keine eindeutige Erklarung. Diejenigen, die wir als
Moglichkeiten auflisten, miissen in weiteren Studien genauer iiberpriift werden. Dazu
zdhlen folgende Erklarungsmdglichkeiten:

98

Zunéchst konnte dahinter eine spezielle Dynamik der Zufriedenheitsindikatoren
stecken. Zumindest sehr allgemeine und pauschale Zufriedenheitsmessungen haben
nachweisbar das Problem, dass sie ,,zu positiv* ausfallen (Aust 1994). Dabei spie-
len eine Reihe von Griinden wie etwa die soziale Erwiinschtheit hoher Zufrieden-
heit eine groB3e Rolle. In unserem Falle konnte also zumindest bei der Zufriedenheit
mit dem Betriebsklima der positiv verzerrende Effekt in Zufriedenheitsbefragungen
wirken. Das Ergebnis des Zusammenwirkens mit anderen Faktoren und der abhén-
gigen Variable AU-Tage wire dann als Reduktion des unrealistischen Anteils der
Zufriedenheitsmessung zu interpretieren. Dass aber die Bewertung der Zufrieden-
heit mit dem Betriebsklima derartig verzerrt ist, dass dahinter tatsdchlich so viel
Negatives steckt, dass die Anzahl der AU-Tage erhoht wird, ist nicht leicht zu ver-
stehen. Dies gilt auch fiir die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit, also einer ver-
gleichsweise konkreten und harten Dimension.

Eine weitere Erklarung konnte darin liegen, dass sich GEK-Versicherte bei allen
oder einigen Belastungen und Ressourcen erheblich von den befragten Berufstiti-
gen in der reprisentativen Beschiftigtenstichprobe des IAB/BiBB-Survey unter-
scheiden. Die Zuweisung gemittelter und aggregierter Werte aus dem Survey zu
den GEK-Daten konnte also die tatséchliche Expositionswirklichkeit der GEK-Ver-
sicherten unter- oder iiberschétzen und umgekehrt beruhen unter diesen Annahmen
einige Niveaus der Arbeitsunfihigkeit auf anderen Belastungs- oder Zufrieden-
heitskonstellationen als denen der im Survey befragten Berufstitigen.
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Anhang

Fragen aus dem BIBB/IAB-Survey zu Arbeitsbelastungen

F125 Wechselschicht

Antwortmdglichkeiten:

1 Ja

2 Nein

9 Weil} nicht/ Verweigert

Aufbereitung fiir die Analysen: Fiir jede Berufsgruppe wurde der Anteil derer ermittelt,
die mit Ja antworteten. Die Bezugsgrofle war die Zahl derer, die einen giiltigen Wert
angaben (1 — 2). Dieser Anteilswert wurde als Variable mit dem Wertebereich 0-1 in
die Analysen aufgenommen, wobei 0 keine Wechselschicht in dieser Berufsgruppe und
1 nur Wechselschicht in dieser Berufsgruppe bedeutet.

F1261 Nachtschicht
F1262 Samstagsarbeit
F1263  Sonntagsarbeit
F127  Uberstunden

Antwortmdglichkeiten:

1 RegelmiBig

2 Gelegentlich

3 Nie

9 Weil} nicht/ Verweigert

Aufbereitung fiir die Analysen: Fiir jede Berufsgruppe wurde der Anteil derer ermittelt,
die mit RegelméBig oder Gelegentlich antworteten. Die Bezugsgroe war die Zahl
derer, die einen giiltigen Wert angaben (1 — 3). Dieser Anteilswert wurde als Variable
mit dem Wertebereich 0-1 in die Analysen aufgenommen, wobei 0 kein Vorkommen
von Nachtschicht, Samstagsarbeit, Sonntagsarbeit bzw. Uberstunden bedeutet. Der
Wert 1 bedeutet, dass dies regelmifig oder gelegentlich fiir alle Berufstitigen in den
entsprechenden Berufsordnungen vorkommt.
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F128 Einkommensklassen

Antwortmdglichkeiten:

1 unter 600 DM

2 600 bis 1000 DM

3 1000 bis 1500 DM
4 1500 bis 2000 DM
5 2000 bis 2500 DM
6 2500 bis 3000 DM
7 3000 bis 3500 DM
8 3500 bis 4000 DM
9 4000 bis 4500 DM
10 4500 bis 5000 DM
11 5000 bis 5500 DM
12 5500 bis 6000 DM
13 6000 bis 7000 DM
14 7000 bis 8000 DM
15 8000 bis 9000 DM
16 9000 bis 10000 DM
17 10000 bis 15000 DM
18 15000 DM und mehr
98 Weil} nicht

99 Verweigert

Aufbereitung fiir die Analyse: Die Angaben zum Einkommen wurde fiir die Analysen
metrisiert. Fiir unter 600 DM wurde 400 DM eingesetzt. Fiir 15000 DM und mehr
wurde 20000 eingesetzt. Fiir alle Werte dazwischen wurde der jeweilige Mittelwert aus
Ober- und Untergrenze der Einkommenskategorie eingesetzt. Aus den giiltigen metri-
sierten wurde fiir jede Berufsordnung der Mittelwert berechnet. Dieser nimmt Werte
von 1,385 — 8,423 (in tausend DM) an.
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F22101 Stehen

F22102 Lasten tragen

F22103 Rauch, Staub, Gase
F22104 Klima

F22105 Dreck

F22106 gebiickt, iiber Kopf usw.
F22107 StoBe, Schwingungen
F22108 Licht

F22109 Stoffe und Strahlungen
F22110 Schutzkleidung

F22111 Larm

F22401 Termin- Leistungsdruck
F22402 nach Anweisung
F22403 Wiederholung

F22404 neue Aufgaben

F22405 Verfahren verbessern
F22406 Unterbrechungen
F22407 Stiickzahl oder Zeit vorgeschrieben
F22408 unterqualifiziert

F22409 Multitasking

F22410 Sehen

F22411 Verantwortung

F22412 Grenzen der Leistungsfahigkeit

Antwortmdglichkeiten:

1 Praktisch immer

2 Hiufig

3 Immer mal wieder

4 Selten

5 Praktisch nie

9 WeiB nicht/ Verweigert

Aufbereitung fiir die Analysen: Die Angaben zu diesen Arbeitsbedingungen wurden fiir
die Analysen metrisiert. Fiir 1 (Praktisch immer) wurde der Wert 1 eingesetzt. Fiir 2
(Héufig) wurde der Wert 0,75 eingesetzt. Fiir 3 (Immer mal wieder) wurde der Wert 0,5
eingesetzt. Fiir 4 (Selten) wurde der Wert 0,25 eingesetzt. Fiir 5 (Praktisch nie) wurde
der Wert 0 eingesetzt. Uber die jeweilige Berufsordnung wurde anhand der giiltigen
Werte ein Mittelwert aus den BIBB/IAB-Daten ermittelt. Dieser Mittelwert wurde dann
den Zeiten mit entsprechender Berufsordnung in den GEK-Daten zugeordnet.
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F23301 Zufriedenheit Einkommen

F23303 Zufriedenheit Arbeitszeit

F23304 Zufriedenheit Betriebsklima

F23306 Zufriedenheit Art und Inhalt der Tatigkeit
F23308 Zufriedenheit Arbeitsdruck und -belastung

Antwortmdglichkeiten:

1 Sehr zufrieden

2 Im groBen und ganzen zufrieden
3 Eher unzufrieden

4 Sehr unzufrieden

9 Verweigert

Aufbereitung flir die Analysen: Die Angaben zur Zufriedenheit wurden fiir die Analy-
sen metrisiert. Fiir 1 (Sehr zufrieden) wurde der Wert 1 eingesetzt. Fiir 2 (Im groflen
und ganzen zufrieden) wurde der Wert 0,67 eingesetzt. Fiir 3 (Eher unzufrieden) wurde
der Wert 0,33 eingesetzt. Fiir 4 (Sehr unzufrieden) wurde der Wert 0 eingesetzt. Uber
die jeweilige Berufsordnung wurde anhand der giiltigen Werte ein Mittelwert aus den
BIBB/IAB-Daten ermittelt. Dieser Mittelwert wurde dann den Versicherten mit Zeiten
in der entsprechenden Berufsordnung in den GEK-Daten zugeordnet.
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Chronizitat arbeitsbedingter
Ruckenbeschwerden am Beispiel von funf
Berufsgruppen

Melanie Zinke, Rolf Miiller, Bernard Braun

Einleitung

Riickenbeschwerden sind in den Industrieléindern weit verbreitet. Die Wahrscheinlich-
keit, einmal im Leben an Riickenschmerzen zu leiden liegt bei etwa 80 % (Raspe /
Kohlmann 1998: 22). Problematisch ist dabei, dass Riickenbeschwerden hohe Arbeits-
unféhigkeitszeiten (AU-Zeiten) und hohe Kosten fiir die Betroffenen aber auch fiir das
Gesundheitswesen bzw. fiir die Gesellschaft insgesamt verursachen. Die direkten und
indirekten Krankheitskosten werden derzeit auf insgesamt ca. 25 Mrd. Euro pro Jahr
(Robert-Koch-Institut 2002) geschitzt.

Besonders gravierend sind die Konsequenzen einer Chronifizierung des Riickenleidens.
Auch wenn die meisten Riickenbeschwerden nur von kurzer Dauer sind, entwickeln
sich fiir eine geringe Zahl der Erkrankten, ndmlich ca. 5 — 8 % der Fille (Kohlmann
2003: 329), chronische Verlédufe, also Riickenschmerzen, die entweder linger andauern
oder héufig wiederkehren und mit relevanten Funktionseinschrankungen einhergehen.
Diese chronischen Fille ziehen innerhalb des Riickenleidengeschehens die hdchsten
Kosten fiir medizinische Diagnostik und Behandlung nach sich. Dabei verursachen nur
10 % der Betroffenen 80 % der Kosten und 5 % immerhin noch 60 % (Kohlmann 2003:
329). Viele dieser Fille enden in der Frithberentung.

Epidemiologischen Studien zufolge haben sowohl physische als auch psychosoziale
Arbeitsbelastungen einen erheblichen Einfluss auf die Entstehung solcher Beschwer-
den. 40 % der AU-Fille mit der Diagnose Riickenbeschwerden (Dorsopathien') sind
durch korperliche Belastungen bedingt, 49 % durch psychische Belastungen am Ar-
beitsplatz (Bodeker et al. 2002: 11f.). Der Zusammenhang von Riickenerkrankungen
und Beschwerden mit der Arbeitstdtigkeit ist inzwischen in vielen Studien belegt, ins-
besondere fiir Berufe mit schwerer korperlicher Belastung (Bolm-Audorff 1995: 3;
Nachemson / Jonsson 2000). Aber auch weniger stark korperlich belastete Berufsgrup-
pen leiden hiufig unter Riickenbeschwerden. So werden neben physischen Belastungen
(Zwangshaltungen, korperlich einseitig belastende Tatigkeiten sowie schweres Heben

! Diese Systematik bezieht sich auf die 9. Revision der Internationalen Klassifikation von Krankheiten
(ICD 9) der WHO, in der die Riickenerkrankungen — als ,,Dorsopathien bezeichnet — eine Untergruppe
innerhalb der XIII. ICD-Hauptgruppe der Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes
darstellen. Auch wenn es mittlerweile bereits die 10. Revision, also die ICD 10 gibt, wenden wir wegen
der langjéhrigen Analysezeitriume durchweg die 9. Revision an.
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und Tragen) zunehmend psychosoziale Arbeitsplatzmerkmale (Zeitdruck, geringer
Handlungsspielraum, schlechtes Arbeitsklima etc.) als Ausloser oder Verstirker von
Riickenleiden in Betracht gezogen und in Studien evaluiert (Vingard / Nachemson
2000: 100ft.).

Die Erforschung berufsgruppenspezifischer Belastungsschwerpunkte und Risikofakto-
ren kann Ansatzpunkte fiir Priventions- und Interventionsmafinahmen liefern. In wis-
senschaftlichen Interventionsstudien wurde nachgewiesen, dass Muskel- und Skelett-
bzw. Riickenbeschwerden und die dadurch verursachte Arbeitsunfahigkeit mit arbeits-
bezogenen Priaventionsmalnahmen deutlich verringert werden kdnnen (Lenhardt 2001:
48f1.).

Diesem Aufsatz liegt eine personenbezogene, langsschnittliche Untersuchung der
Chronizitit der Riickenbeschwerden bei fiinf Berufsgruppen anhand von Auswertungen
der routineméBig erhobenen AU-Daten der Gmiinder ErsatzKasse zugrunde. Durch das
prospektive Design auf der individuellen Ebene sowie durch die Betrachtung der Ver-
dnderung iiber die Kalenderzeit unterscheidet sich diese Studie von den meisten bishe-
rigen Studien. In der vorliegenden Studie werden die Berufsgruppen’ der Biirofach-
kréfte (Berufsordnung: 781), Elektroinstallateure/-monteure (311), Krankenschwester/
-pfleger (853), Werkzeugmacher (291) und Zahntechniker (303) verglichen.

Es stehen hierbei folgende Fragen im Vordergrund:

e Wie werden die Riickenbeschwerden und insbesondere chronische Riickenbe-
schwerden definiert und damit z&hlbar und messbar gemacht?

e Welche arbeitsbedingten Belastungsfaktoren sind bei den fiinf Berufsgruppen ver-
treten bzw. welche ziehen Riickenbeschwerden nach sich?

e Gibt es Unterschiede im Vergleich der fiinf Berufsgruppen bzgl. der arbeitsbeding-
ten Riickenbeschwerden und insbesondere ihrer chronischen Form?

e Lassen sich die Unterschiede bzgl. der Riickenbeschwerden durch die unterschiedli-
chen Arbeitsbelastungen erklaren?

Definition Riickenbeschwerden

Der Begriff Riickenbeschwerden wird in diesem Artikel verwendet, obwohl er zunéchst
unspezifisch erscheint. Mit dem Begriff Riickenbeschwerden werden alle Symptome
und Befindlichkeitsstorungen, sowie Funktionseinschrankungen benannt, die sich auf
den Riicken bezichen. Zwar impliziert der Begriff ,,Beschwerden® eine subjektive
Perspektive. Diese Beschwerden koénnen aber sowohl voriibergehende Befindlichkeits-
storungen als auch das Bestehen oder die Entwicklung einer Erkrankung anzeigen.

? Definition nach der dreistelligen Berufsordnungen laut Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung
(2005).
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Die meisten Studien basieren auf Befragungen von Betroffenen und stiitzen sich somit
auf deren subjektive Wahrnehmungen. Fiir die ,,objektive® Messbarkeit der Riickenbe-
schwerden ist es vorteilhaft, wenn sie routinemiflig erfasst werden. Ein mogliches
Messinstrument ist daher die Analyse von Arbeitunfahigkeitsdaten der Krankenkassen.
Allerdings ist auch bei der statistischen Auswertung von Routinedaten davon auszuge-
hen, dass es sich bei den meisten Riickenbeschwerden, die zur AU gefiihrt haben, um
unspezifische Schmerzsyndrome gehandelt hat.

Um mit dem Begriff Riickenbeschwerden arbeiten zu kénnen, wird darunter im Fol-
genden die Diagnosegruppe der Dorsopathien nach der Internationalen Klassifikation
von Krankheiten (ICD9) verstanden. Diese gliedert sich in drei spezifische Erkrankun-
gen und zwei Restkategorien:

Dorsopathien: ICD-Nr. 720-724 (9. Revision)

e 720: Ankylosierende Spondylitis und sonstige entziindliche Spondylopathien —
chronische entziindlich-rheumatische Erkrankungen, z. B. ,,Morbus Bechterew*

e 721: Spondylosis und dhnliche Affektionen — degenerative Erkrankungen der Wir-
belkorper, z. B. ,,Lumbosakrale Spondylosis ohne Myelopathie®

e 722: Intervertebrale Diskopathien, z. B. Bandscheibenvorfall

e 723: Sonstige Affektionen im zervikalen Bereich — Syndrome im Bereich der Hals-
wirbelsdule

e 724: Sonstige und nicht ndher bezeichnete Affektionen des Riickens, z. B. ,,Lum-
bago“ (Hexenschuss), ,,Ischialgie” oder ,,nicht nidher bezeichnete Riickenschmer-
«3
zen

Im Fall der Diagnosen ICD 720-722 handelt es sich um Erkrankungen mit pathoanato-
misch nachweisbarer Ursache. Die Diagnosen ICD 723 und ICD 724 stellen Restkate-
gorien dar und finden Verwendung, wenn Behandlungsanlédsse verschliisselt werden,
die sich keinen bestimmten Krankheiten zuordnen lassen. Es handelt sich hierbei meis-
tens um unspezifische Schmerzsyndrome, die nach der Lokalisation differenziert wer-
den. Z. B. ,,Lumbago®, ,,Hexenschul3*, ,,Ischias* oder ,,Kreuzschmerz*“ sind alles Beg-
riffe, die sich auf Schmerzen im unteren Teil des Riickens beziehen.

Im Hinblick auf das hier interessierende AU-Geschehen kommt der Position ICD 724
die grofite quantitative Bedeutung zu (ca. 70 % der Diagnosegruppe Dorsopathien). Der
zweitgrofite Anteil des Geschehens entfdllt auf die Diagnose ICD 723 (ca. 15 %)
(Haussler et al. 1996: 11). Das bedeutet, dass in der erwerbstitigen Bevolkerung
Schmerzen vorrangig im Lendenwirbelsdulenbereich und in der Schulter-Nacken-Re-
gion des Riickens auftreten. Dennoch soll in den folgenden Analysen nur die gesamte
Diagnosegruppe der Dorsopathien (ICD9 — 720-724) betrachtet werden, da Einzeldiag-

> Vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/alt/icd-9-das. htm#Kap13 bzw. Lenhardt et al.
1997: 25.
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nosen hinsichtlich ihrer Validitédt kontrovers diskutiert werden (Fehldiagnosen, Fehlko-
dierungen, etc.) (Dreyer-Tiimmel et al. 1996).

Definition des Begriffs ,,Chronizitét*

Um Krankheiten als chronische untersuchen zu konnen, also als Erkrankungen, die
nicht nur einmalig akut auftreten, sondern einen Verlauf in der Zeit aufweisen, ist zu-
néchst eine Definition des Begriffs ,,Chronizitit* notwendig.

Als allgemein anerkannte Definition von chronischen Krankheiten gilt:

., Krankheiten mit lingerfristigem Verlauf. Sind das Ergebnis lingerdauernder Pro-
zesse degenerativer Verdnderungen somatischer oder psychischer Zustinde und haben
héiufig Behinderungen zur Folge. Sie fiihren teilweise zu einer verkiirzten Lebenser-
wartung und verminderten Lebensqualitdt... “ (Haisch et al. 1999: 235).

In diesem Kontext bedeutet der Begriff ,,chronisch® ,, langanhaltend, immer wiederkeh-
rend* (ebd.: 87) und ,,Chronifizierung® stellt den Prozess dar, der in einem chronischen
Zustand endet. Typisch fiir eine chronische Krankheit sind demnach ldnger dauernde
Krankheitsepisoden und ein wiederholtes Auftreten.

Problematisch an dem Konstrukt von Chronizitit ist, dass bisher keine einheitliche
Definition im Zusammenhang mit Riickenbeschwerden verwendet wird. Der Grund
liegt hauptsichlich in der komplexen und noch nicht ganz geklirten Atiologie von
Riickenbeschwerden sowie in methodischen Schwierigkeiten ,,Chronizitét™ in Studien
zu operationalisieren”’.

In der wissenschaftlichen Literatur iiberwiegen rein zeitliche Konzepte des Begriffs
Chronizitit. Die meisten zeitlichen Chronizitdtskonzepte bei Riickenbeschwerden be-
ziehen sich auf die Dauer des Schmerzes, die iiber Befragungen von Betroffenen er-
mittelt wurde. Dabei variieren die Angaben zur Chronizitit erheblich: Von chroni-
schem Schmerz wird gesprochen, wenn dieser langer als 4 Wochen bis 3, 6, 12 Monate
andauert. Es werden in den letzten Jahren haufiger auch erweiterte Definitionen ver-
wendet. Neben dem Zeitkriterium werden Beeintrichtigungen bzw. Einschrinkungen
eingeschlossen, wie z. B. eingeschrénkte tdgliche Aktivititen, hdufige Arztkonsultatio-
nen oder Arbeitsunfihigkeiten (Raspe et al. 2003: 360).” Trotz des inzwischen beste-
henden Konsens, dass rein zeitliche Chronizititskonzepte dem komplexen Phidnomen
der Riickenbeschwerden nicht gerecht werden konnen, ist eine einheitliche Festlegung
von ,,Chronizitét* noch nicht vorhanden — sie variiert abhéngig von der Fachdisziplin
und dem Studiendesign.

* Problematisch ist die Frage, wo Chronizitit beginnt, da von einem flieBenden Ubergang zwischen
Storung und Erkrankung ausgegangen wird (Slesina 1987: 22).

* Als anerkannte komplexere bzw. erweiterte Definition kann die von Kréner-Herwig genannt werden:
So wird von chronischem Riickenschmerz ausgegangen, wenn die Stérung lidnger als 6 Monate andau-
ert, mit einer bedeutsamen Beeintrdchtigung einhergeht und zu einer Reihe erfolgloser Behandlungsver-
suche gefiihrt hat (Kroner-Herwig 2000: 2)
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Definitionen der Chronizitét, die bei der Analyse der Riickenbeschwerden mittels Rou-
tinedaten zum Einsatz kommen konnten, sind rar gesét. Ein Grund dafiir ist, dass die
Chronizitit bei Riickenbeschwerden nur dufBerst selten mit Routinedaten untersucht
wird. Hauptséchlich werden Studien zu Riickenleiden anhand von Befragungen durch-
geflihrt. Die wenigen Studien, die Routinedaten nutzen, untersuchen selten Chronifizie-
rungsprozesse, da sie meist als Querschnittuntersuchungen angelegt sind. Speziell fiir
die Chronizitatsproblematik sind allerdings Langsschnittstudien zu bevorzugen. Diese
sind fir die Darstellung von Krankheitsverldufen weitaus aussagekriftiger als Quer-
schnittstudien, da insbesondere eine Betrachtung iiber einen liangeren Zeitraum auch
langsame Verdnderungen bzw. Prozesse aufdecken kann.

Eine fiir die Analyse von Routinedaten praktisch anwendbare Definition der Riickenbe-
schwerden liefern Bellwinkel, Chruchscz und Schumann®. Sie schlagen vor, Chronizitit
durch die Dauer und Héufigkeit von Riickenerkrankungen — iiber die spezifischen Di-
agnosen — zu operationalisieren.

Nach ihrer Definition liegt eine Chronizitit des Leidens vor':
e Dbei mehr als vier Arbeitsunfahigkeiten in fiinf Jahren oder

e mindestens drei Arbeitsunféhigkeiten in fiinf Jahren, davon eine langer als 4 Wo-
chen

e bei stationdrer Behandlung reduziert sich die Anzahl der unter Punkt 1 und 2 ge-
nannten Arbeitsunféhigkeiten um eine (Bellwinkel et al. 1998: 63)

Die Definition von chronischen Riickenbeschwerden, die fiir diese Ausarbeitung
zugrunde gelegt wird, orientiert sich an diesen Vorschldgen und halt Personen fiir chro-
nisch krank,

e die innerhalb von 5 Jahren mindestens 4-mal mit der Diagnose ICD9 — 720-724
arbeitsunfahig geschrieben waren

oder

e mindestens drei Arbeitsunfdhigkeiten mit der Diagnose ICD9 — 720-724 in fiinf
Jahren hatten, davon eine langer als 4 Wochen;

e bei stationdrer Behandlung mit der Hauptdiagnose ICD9 — 720-724 reduziert sich
die Anzahl der unter Punkt 1 und 2 genannten Arbeitsunfédhigkeiten um eine.

® Im Modellprojekt ,,Neue Wege der Privention arbeitsbedingter Erkrankungen® von 1993 sollten
Trager der GUV gemeinsam mit Krankernkassen und den betrieblichen Instanzen des Arbeitsschutzes
systematisch Daten zur Untersuchung und Vermeidung arbeitsbedingter Erkrankungen zusammenfiih-
ren und aufbereiten (Bellwinkel et al. 1998).

" Die Autoren beziehen sich bei ihrer Definition von chronischen Riickenerkrankungen auf eine Emp-
fehlung der Spitzenverbande der Krankenkassen- und Unfallversicherungstriger, die Kriterien fiir die
Erstattung im Zusammenhang mit dem BK-Verfahren bei BK 2108-2110 erleichtern soll (Bellwinkel et
al. 1998: 62).
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Erwéhnenswert an dieser Stelle sind die methodischen Schwierigkeiten, auch mit Rou-
tinedaten der GKV einen ausreichenden Beobachtungszeitraum fiir die Messung der
Chronizitdt zu finden, die sich aus der Dynamik der Erkrankung ergeben. Es gibt be-
reits bei einem Beobachtungszeitraum iiber 5 Jahre das Problem der Fluktuation in der
Untersuchungspopulation. Eine pragmatische Vorgehensweise ist, dann nur noch die
Versicherten zu betrachten, die durchgéingig erwerbstitig sind. Dies ist aber problema-
tisch, weil gerade die Personen mit einer erhdhten gesundheitlichen Belastung eher aus
dem Erwerbsleben ausscheiden konnen (Voges 1994: 120). Es konnten also genau die
Personen aus der Untersuchung herausfallen, die von chronifizierenden oder bereits
chronischen Beschwerden betroffen sind. Insgesamt ist also davon auszugehen, dass
die Chronizitit innerhalb der Berufsgruppen noch hdher einzuschitzen wiére, wenn es
nicht die Moglichkeit des Austritts aus der Erwerbstétigkeit z. B. in Richtung Erwerbs-
unfdhigkeitsrente geben wiirde.

Arbeitsbelastungen der fiinf Berufsgruppen

Im Folgenden werden die berufstypischen Arbeitsbelastungen der fiinf zu vergleichen-
den Berufsgruppen aufgefiihrt. Die Erkenntnisse iiber die Arbeitsbelastungen basieren
auf arbeitsmedizinischen und arbeitswissenschaftlichen Studien und auf sozialwissen-
schaftlichen Befragungen der GEK-Mitglieder.

Bei allen fiinf Berufsgruppen treten in Folge ihrer Arbeitstétigkeit Riickenbeschwerden
auf, allerdings in unterschiedlicher Stérke. Interessant ist demnach zu schauen, welche
Belastungsfaktoren in der jeweiligen Berufsgruppe auftauchen bzw. welche davon zu
Riickenbeschwerden fithren konnen. Zu unterscheiden sind hierbei physische und psy-
chische Belastungen. Letztere werden auch als psychomentale oder im Kontext mit der
Arbeitsumgebung oder dem Arbeitsklima als psychosoziale Belastungen bezeichnet. Im
Allgemeinen treten immer sowohl physische als auch psychische Belastungen im Ar-
beitsbereich auf und in den meisten Féllen wirken diese kumulativ. Das bedeutet in
Bezug zu Riickenleiden, dass die einzelnen physischen Belastungen durch die Arbeits-
tatigkeit nicht stark ausgeprigt sein miissen, aber im Zusammenhang mit arbeitsorgani-
satorischen Gegebenheiten und daraus resultierenden psychosozialen Belastungen
dennoch zu Riickenbeschwerden fiithren kénnen.

Die Biirofachkrifte (auch: Verwaltungsangestellte, Biirokaufleute, Industriekaufleute,
Rechtsanwalts- und Notargehilfen, Kaufleute in der Grundstiicks- u. Wohnungswirt-
schaft, Fremdsprachenkorrespondenten), die ihre Arbeit heutzutage groBtenteils am
PC-Bildschirm verrichten, leisten keine schwere kdrperliche Arbeit. Dennoch kénnen
bei gleichzeitig ergonomisch ungiinstig gestalteten Arbeitspldtzen einige physische
Belastungen auftreten (Braun / Miiller 2005b; Landau / Pressel 2004: 134ff.). Die mit
der PC-Arbeit verbundene statische Haltearbeit und der Bewegungsmangel durch lan-
ges Sitzen (teilweise bis zu 7 Stunden téglich bei Vollzeitkréften) zdhlen zu den typi-
schen korperlichen Belastungen dieser Berufsgruppe. Beeintrachtigungen in Form von
Schmerzen im Bereich des Halte- und Stiitzapparates sind die Folge. Neben den Be-
lastungen durch einseitige Korperhaltungen kann es bei einer {iberméBigen oder fal-
schen Nutzung der Eingabegerite zur Uberbelastung des Hand-Arm-Systems mit Be-
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eintrachtigungen insbesondere in der Schulter-Nacken-Region sowie Handen und Un-
terarmen kommen.

Als berufsspezifische psychomentale Belastungen sind die stindige Konzentration,
Zeitdruck, eine anwachsende Arbeitsmenge, Uber- oder Unterforderung sowie Mono-
tonie, und Arbeitsunterbrechungen aufgefiihrt. Als psychische Beschwerden entstehen
oftmals Miidigkeit und Erschopfungszustéinde sowie innere Unruhe bzw. Nervositit.

Obwohl bei den Elektroinstallateuren und -monteuren (auch: -helfer, Industrie-,
Energie-, Prozessleitelektroniker, Elektroanlagenmonteure, Kraftfahrzeugelektriker)
weniger die korperlichen als die psychischen Belastungen im Vordergrund stehen,
haben Befragungen von Beschiftigten in Elektrofachberufen ergeben, dass ca. 70 % der
Elektrofachkrifte an Riickenschmerzen leiden und sich 64 % der Beschwerden im
Nacken-Schulter-Giirtel manifestieren (Georg et al. 1999: 65). Hierflir scheinen die fiir
diese Berufsgruppe typischen Zwangshaltungen, also lingeres Arbeiten im Hocken,
Knien oder Stehen, verantwortlich zu sein (Landau / Pressel 2004: 685). In ihrem Ti-
tigkeitsfeld werden die psychischen Belastungen wie Zeitdruck, Verantwortung fiir die
Qualitét der Arbeit und stdndige Konzentration als sehr belastend empfunden. Folglich
geben Elektroinstallateure als hdufig auftretende Beschwerdenkomplexe Erschopfungs-
zustinde (70 %), schwer abschalten kénnen (53 %), schnell verédrgert sein (52 %) sowie
Nervositit und innere Unruhe (48 %) an (Georg et al. 1999: 65).

Als stark belastete Berufsgruppe gelten die Krankenschwestern und -pfleger (auch:
Sduglings-, Kinderkrankenschwestern, -pfleger, Hebammen) sowohl in Bezug auf
korperliche als auch auf psychische Arbeitsbelastungen. Die physischen Belastungen
entstehen durch schwere korperliche Tétigkeiten wie Heben und Lagern von Patienten
und durch statische Arbeitshaltungen wie dem Arbeiten im Stehen und Gehen in oft
vorgebeugter oder gedrehter Korperhaltung. Typische arbeitsbedingte Krankheitsbilder
sind folglich Riickenerkrankungen (Landau / Pressel 2004: 4891f.). Pflegekrifte sind im
Vergleich zu anderen Erwerbspersonen iiberproportional von Riickenerkrankungen und
Beschwerden insbesondere im Lendenwirbelbereich betroffen, oft mit chronischem
Verlauf (Miiller 2000: 124).

Neben diesen berufstypischen korperlichen Belastungen bestehen vielféltige psychische
bzw. psychosoziale Belastungen durch hohe soziale und emotionale Anforderungen
speziell im Umgang mit Patienten, aber auch im Miteinander mit Kollegen und Arzten.
Des Weiteren spielen Nacht- und Schichtarbeit und schlieBlich die Aufgabenvielfalt
unter Termindruck und gleichzeitig hoher Verantwortung fiir Patienten eine hervorzu-
hebende Rolle. Diese Belastungen fiihren vermehrt zu psychiatrischen Stérungen wie
dem Burnout-Syndrom mit den Symptomen Nervositit, Konzentrationsschwéche sowie
Schlaflosigkeit (Landau / Pressel 2004: 490).

Werkzeugmacher/-mechaniker (auch: -helfer, Werkzeugmechaniker) leiden in erster
Linie unter psychischen Belastungen durch die Verantwortung fiir Qualitét, Zeitdruck,
Dauerkonzentration oder Defizite in der Arbeitsorganisation. Als psychomentale Be-
schwerden ziehen diese oftmals Erschépfungszustinde (54 %), schwer abschalten kon-
nen (37 %) sowie Nervositdt und innerer Unruhe (36 %) nach sich (Georg et al. 1998:
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54). Bei leichter bis mittelschwerer Tétigkeit im Sitzen oder Stehen kdnnen aber auch
Zwangshaltungen und das Bewegen schwerer Lasten vorkommen. Als berufstypische
Gesundheitsrisiken dieser Berufsgruppe ist eine Uberbeanspruchung des Stiitz- und
Bewegungsapparates die Folge. So leiden etwa ein bis zwei Drittel der Beschéftigten
unter Riicken- Nacken-, Schulter- und Gliederschmerzen. Ferner sind die Arbeitsumge-
bungsbelastungen wie hauptsichlich der Larm und der Umgang mit chemischen Stof-
fen zu nennen (ebd.: 43).

Die physischen Belastungen von Zahntechnikern (auch: -helfer) bestehen vor allem in
der korperlich leichten, meist im Sitzen ausgefiihrten Arbeit in hdufig leicht vorniiber
gebeugter oder seitlich geneigter Zwangshaltung. Aus diesen einseitigen, korperlichen
Titigkeiten resultieren Uberbeanspruchungen des Schultergiirtels und der Wirbelsiule,
die sich als Beschwerden in der Schulter-Nacken-Region und im unteren Riickenbe-
reich duflern konnen. Zahntechniker leiden zu 75 % unter Schulter- und Nackenbe-
schwerden, 64 % sind von Riickenschmerzen betroffen (Braun / Miiller 2005a: 41).
Hinzu kommen Belastungen durch den Umgang mit Arbeitsmaterialien wie Blendge-
fahr durch Loéten und Schweillen, Staubeinwirkungen durch Schleifvorgénge und Hit-
zeeinwirkung am Brennofen sowie durch Vorwérmen und Gieen von Edelmetall und
Modellguss. Letztere Belastungen konnen zu Reizungen bzw. zu Erkrankungen der
Atmungsorgane fiihren.

Psychische Belastungen entstehen vor allem durch die notwendige Préizision bei der
Arbeitsausfiihrung. Passgenaues Arbeiten erfordert manuelle und technische Fahigkei-
ten und Fertigkeiten verbunden mit Ausdauer und hoher Konzentrationsfahigkeit. Als
stark wahrgenommene Belastungen geben die Beschiftigten besonders die Verantwor-
tung fiir die Qualitét der Arbeit an sowie Zeitdruck und Stérungen des Arbeitsablaufes.
SchlieBlich spielen psychosoziale Belastungen eine grofle Rolle. Zahntechniker sehen
Defizite in der liberméBigen Arbeitskontrolle durch die Fithrungskrifte und erhalten
gleichzeitig zuwenig Anerkennung. In Folge konnen sich psychiatrische Beschwerden-
komplexe wie Erschopfungszustinde, Nervositit, innere Unruhe sowie schwer ab-
schalten konnen und Reizzustéinde entwickeln. Diese Beschwerden treten meist auch in
Kombination auf.

Daten und Methoden

Die Analysen basieren auf den Versichertendaten der GEK aus dem Zeitraum 1990 —
2004. Die als historisierte Episodendatenbanken iiber Erwerbsunfahigkeiten, Berufs-
verldufe etc. gespeicherten Daten wurden flir die Analysen personen- und jahresbasiert
aufbereitet. D. h., fiir jede Person wurden fiir jedes Jahr die Daten erstellt. Eine Person
taucht in der Regel also mehrmals in den Auszdhlungen auf — fiir jedes Jahr der Mit-
gliedschaft einmal. Die Daten sind selektiert. Es wurden nur diejenigen Personen in die
Untersuchung mit einbezogen, die Mitglieder der GEK sind. Mitversicherte Familien-
angehdrige wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen. Auflerdem wurden nur In-
formationen von Mitgliedern integriert, die in dem entsprechenden Jahr ein Alter von
20 — 64 Jahren hatten. Insgesamt gehen die Informationen von 1.229.973 Mitgliedern
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aus 9.439.019 Jahren mit mindestens einem Tag der Mitgliedschaft und 8.348.529
Jahren mit mindestens einem Tag der Erwerbstitigkeit im jeweiligen Jahr in die Unter-
suchung ein. Fiir jedes Jahr wurde fiir jede Person eine Zeile geschrieben, wenn min-
destens ein Tag der Mitgliedschaft vorhanden war und die Person 20 — 64 Jahre alt war.

Datengrundlage der folgenden Analysen sind alle Erwerbstitigkeitsepisoden der Be-
rufsgruppen Biirofachkréfte, Elektroinstallateure/-monteure, Krankenschwester/-pfle-
ger, Werkzeugmacher und Zahntechniker im Zeitraum von 1990 bis einschlieBlich
2004. Fiir diese Berufsgruppen werden die AU-Zeiten und AU-Félle insbesondere der
Diagnosegruppe Dorsopathien gemessen. Als sonstige Kontrollvariablen werden Alter,
Geschlecht, formaler Bildungsabschluss, Familienstand, vergangene AU-Zeiten, ver-
gangene stationdre Aufenthalte berticksichtigt.

Die Berufe sind als dreistelliger Code nach der Klassifizierung der Berufe wie sie vom
Institut fiir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (2005) verwendet werden in den Daten
enthalten. Mit der Meldung des Berufs durch die Arbeitgeber an die Krankenkasse ist
zumeist auch die Stellung im Beruf und die formale Bildung {ibermittelt. Die Auspré-
gungen der formalen Bildung sind ,,Sonder-, Volks-, Haupt-, Realschule ohne Be-
rufsausbildung®, ,,Sonder-, Volks-, Haupt-, Realschule mit Berufsausbildung®, ,,Abitur
ohne Berufsausbildung®, ,,Abitur mit Berufsausbildung®, ,,Fachhochschulabschluss®,
,uUniversitits-, Hochschulabschluss® und ,,Ausbildung unbekannt, Angabe nicht mog-
lich“. Neben Geschlecht (Mann, Frau) wird auch der formale Bildungsabschluss zeit-
lich konstant in der Analyse genutzt. D. h., es wird die letzte verfiigbare Information
iiber Geschlecht und Bildungsabschluss genutzt.

Zu den AU-Fillen sind in den Daten auch jeweils die Diagnosen angegeben. Die Diag-
nosen sind {iber die Jahre in unterschiedlicher Weise kodiert worden. Fiir die ersten
Jahre des Untersuchungszeitraums sind es fast durchweg Kodierungen nach ICD9
(Internationale Klassifikation der Krankheiten Version 9). Fiir die letzten Jahre sind die
Kodierungen fast durchweg nach der Version 10 durchgefiihrt worden. Da es grofite
Probleme verursacht, die Rekodierungen von Version 9 nach Version 10 vorzunehmen,
sind die Diagnosen fiir die Untersuchungen alle auf den Dreisteller der Version 9 reko-
diert worden. Die Version 9 als Dreisteller ist eine relativ grobe Klassifizierung der
Krankheiten, die bei der Rekodierung von Version 10 auf Version 9 in relativ geringer
Weise fehleranfillig ist. Riickenbeschwerden werden daher in den Analysen iiber die
ICD9-Kodierung 720 — 724 gemessen (zur Erlduterung s. o.).

Gegen die Analysen mit den Daten der GEK wird oft der Vorwurf erhoben, die Daten
seien nicht représentativ fiir die Gesamtbevolkerung, da es sich bei der GEK um eine
Ersatzkasse handelt, zu der bis vor wenigen Jahren nur Mitglieder aus bestimmten
Berufen Zugang hatten. Eine Methode, dennoch zu représentativen Ergebnissen zu
kommen ist der direkte Berufsvergleich (Braun / Miiller / Timm 2004: 162f). Sobald
die Zahntechniker, die bei der GEK versichert sind, beispielsweise mit den Biirofach-
kréften, die bei der GEK versichert sind, verglichen werden, bekommen wir einen
repriasentativen Unterschied gemessen. Wir gehen davon aus, dass der Unterschied
zwischen den bei der GEK versicherten Zahntechnikern und Biirofachkriften dhnlich
ist wie bei Zahntechnikern und Biirofachkriften, die nicht bei der GEK versichert sind.
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Definition der Variablen

AU-Zeiten und AU-Fille: Die AU-Zeiten und AU-Fille sind innerhalb der Jahre dann
erfasst worden, wenn die Félle in diesen endeten. Man spricht hierbei auch von ein-
strahlenden Fillen (Bodeker 2005: 64). Die einstrahlenden Félle sind dann mit ihrer
gesamten Dauer in den AU-Zeiten beriicksichtigt.

Stationire Behandlungszeiten und stationiire Fille: Die stationdren Zeiten und
stationdren Fille sind genauso wie die AU-Zeiten und AU-Félle innerhalb der Jahre
dann erfasst worden, wenn die Félle in diesen endeten. Die einstrahlenden Fille sind
dann mit ihrer gesamten Dauer in den stationdren Zeiten beriicksichtigt.

Geschlecht: Ein wesentlicher, aber hdufig vernachlissigter Aspekt der beruflich be-
dingten Morbiditét ist das Geschlecht. Frauen haben andere Morbiditétsraten als Mén-
ner. Um den Geschlechtereffekt zu kontrollieren, werden die Verteilungen der AU-
Zeiten separat fiir Frauen und Ménner aufgefiihrt. Im multivariaten Modell wird das
Geschlecht als Kontrollvariable mit eingefiihrt.

Ein Vergleich der Berufsgruppen ohne Differenzierung von Frauen und Ménnern ist
nicht sehr sinnvoll, da Ménner iiberwiegend in anderen Berufen titig sind als Frauen,
Mainner in der Regel anderen Belastungen ausgesetzt sind und Ménner eine andere
korperliche Konstitution haben.

Kalenderjahr: Die Messung der AU-Zeiten erfolgt iiber einen Zeitraum von 15 Jahren
von 1990 bis 2004. In dieser Zeit haben sich einige Wandlungen verschiedener Rah-
menbedingungen vollzogen. Hier sind verdnderte Bedingungen auf dem Arbeitsmarkt
zu nennen, die Auswirkung auf die Bereitschaft haben, sich arbeitsunfihig zu melden.
Zudem spielt auch die Weiterentwicklung der medizinischen Behandlungsmethoden
eine Rolle.

Alter: Es ist bekannt, dass die AU-Zeiten mit dem Alter variieren. Mit hoherem Alter
sind mehr chronische Krankheiten und Verschleiflerscheinungen verbunden. Hier sind
auch allgemein langere AU-Episoden zu erwarten. In den jlingeren Jahren treten dafiir
AU-Fille allgemein hdufiger auf. Diese sind dafiir aber nicht so lang. Die Gesamtzeiten
der Arbeitsunfihigkeit sind im Durchschnitt bei dlteren Erwerbstétigen hoher als bei
jiingeren. Eine unterschiedliche Altersverteilung in den Berufen wiirde zwischen den
Berufen also Unterschiede in den durchschnittlichen AU-Zeiten verursachen.

Bildungsabschluss: Hohere Bildung ist verbunden mit geringerer Morbiditdt. Dies
héngt mit einem insgesamt hoheren Gesundheitsbewusstsein als auch mit der Berufs-
wahl zusammen. Da die Verteilung der formalen Bildung iiber die Berufe nicht gleich-
maBig ist, wird ein Teil des Berufseffekts auf die Morbiditdt durch die Bildung und
dem damit verbundenen Lebensstil hervorgerufen sein.

Methoden

Fiir die fiinf zu vergleichenden Berufsgruppen werden zunéchst die chronischen Dorso-
pathien je Kalenderjahr als Anteilswert deskriptiv dargestellt. Um eine Vergleichbarkeit

112 GEK-Edition



zwischen den Berufen zu erhalten, werden dabei die Berufsgruppen nach Geschlecht
getrennt altersstandardisiert. Dies bedeutet, die Population in den einzelnen Berufs-
gruppen derart zu gewichten, dass iiber alle verglichenen Berufsgruppen dieselbe Al-
tersverteilung entsteht.

In dem nachfolgenden Logit-Modell wird die unterschiedliche Wahrscheinlichkeit einer
Dorsopathie fiir die Berufsgruppen unter Kontrolle der anderen erwihnten Variablen
geschitzt.

Die Daten sind nach bestimmten Kriterien selektiert: Die untersuchten Personen miis-
sen in zwei aufeinander folgenden Jahren durchgéngig einer der fiinf Berufsgruppen
angehdren und in den folgenden 4 Jahren jeweils mindestens 300 Tage erwerbstitig
sein.

Variablenbeschreibung

Chronische Dorsopathien: Entsprechend der Definition von Bellwinkel et al. leiden
darunter Personen, die innerhalb von 5 Jahren mindestens 4-mal mit der Diagnose
ICD9 — 720-724 arbeitsunfahig geschrieben waren oder mindestens 3 Arbeitsunféhig-
keiten mit der Diagnose ICD9 — 720-724 in 5 Jahren hatten, davon eine ldnger als 4
Wochen. Bei stationdrer Behandlung mit ICD9 — 720-724 reduziert sich die fiir die
Definition nétige Anzahl der genannten Arbeitsunfdhigkeiten um eine. Die 5 Jahre
werden jeweils ab dem jeweiligen Untersuchungsjahr gemessen. Die Definition bemisst
sich also jeweils aus den Informationen aus dem Untersuchungsjahr und den Informati-
onen aus den vier folgenden Jahren. Angaben zur Chronizitét der Riickenbeschwerden
im Untersuchungsjahr 1991 bedeuten also: Im Zeitraum von 1991 — 1995 gab es min-
destens 4 AU-Fille mit ICD9 — 720-724 oder mindestens 3 Arbeitsunféahigkeiten mit
der Diagnose ICD9 — 720-724 in diesen 5 Jahren, davon eine ldnger als 4 Wochen; bei
stationdrer Behandlung mit ICD9 — 720-724 im genannten Zeitraum reicht ein AU-Fall
weniger im Zeitraum von 1991 — 1995.

Jahr: Das Untersuchungsjahr nimmt Werte von 0 — 14 an. 0 = 1990, 1 = 1991, ... 14 =
2004. In der multivariaten Analyse werden die Jahre als linearer Effekt ins Modell
aufgenommen. Die Jahre 1990 und 2001-2004 sind auf Grund der Selektionsvorschrift
keine moglichen Untersuchungsjahre.

Alter in Jahren: Die Auswabhl ist begrenzt auf 20 — 59-jdhrige. Das Alter geht eben-
falls metrisch in das Modell ein. Das Alter wird zeitverdnderlich gemessen. D. h., das
Alter erhoht sich mit jedem Untersuchungsjahr um ein Jahr.

Familienstand: Der Familienstand ist, soweit es mit den GEK-Daten moglich ist,
zeitverdnderlich in die Modelle aufgenommen. Der Familienstand wird dabei als
Dummy-Variable integriert. ,,Ledig®, ,,Verwitwet und ,,Geschieden” sind dabei die
Auspriagungen, die mit der Referenzkategorie ,, Verheiratet™ verglichen werden.

Geschlecht: Das Geschlecht wird berufsgruppenspezifisch als Interaktionseffekt, d. h.
als Produkt Beruf x Frau, gemessen.
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Formaler Bildungsabschluss: Mit der Referenzkategorie ,,Bis Realschule ohne Be-
rufsausbildung und unbekannt™ werden die Kategorien ,,Bis Realschule mit Berufsaus-
bildung* und Abitur (Wert 1 bei Abitur mit oder ohne Berufsausbildung sowie bei
vorhandenem Fachhochschulabschluss oder Universitdtsabschluss; sonst 0) verglichen.
Es ist konstant der hochste, formale Bildungsabschluss ins Modell integriert.

Vergleich der Berufsgruppen: Mit der Referenzkategorie ,,Biirofachkréifte Ménner*
bzw. ,,Biirofachkrifte Frauen“ (durchgingig im Untersuchungsjahr und im Vorjahr in
diesem Beruf titig) werden die Berufsgruppen Werkzeugmacher (Wert 1, wenn es sich
um Werkzeugmacher handelt, sonst 0), Elektroinstallateur/-monteur (Wert 1 fiir Elekt-
roinstallateure und -monteure, sonst 0), Krankenpfleger (Wert 1 fiir Krankenpfleger,
sonst 0), Zahntechniker (Wert 1, wenn es sich um Zahntechniker handelt, sonst 0) ver-
glichen.

AU-Zeiten: Die AU-Zeiten (ohne Diagnosen ICD9 — 720-724) sind kategorisiert in ,,1-
14 Tage“ und ,iiber 14 Tage™ in den Modellen integriert. Die Referenzkategorie ist
,»kein AU-Tag"“. Entsprechend sind die AU-Zeiten kategorisiert, wenn mit der Diagnose
720-724 (ICD9 — 720-724-AU-Tage (1-14)) 1 bis 14 Tage vorlagen oder mehr als 14
Tage vorlagen (ICD9 — 720-724-AU-Tage (15 plus)). Diese AU-Zeiten sind jeweils fiir
das Jahr vor dem Untersuchungsjahr gemessen, damit die unabhidngige Variable nicht
Bestandteil der abhdngigen Variablen wird.

Stationdre Zeiten: Die stationdren Zeiten sind entsprechend der AU-Zeiten kodiert
und in die Modelle integriert. Dabei wird differenziert in ,,Akut* und ,,Reha“-Zeiten.
Unter akuten Krankenhausaufenthalten sind vor-, voll-, nach- und teilstationdre Be-
handlungen sowie Krankenhausaufenthalte im Ausland und ambulante Operationen im
Krankenhaus gefasst. Zu den Aufenthalten in Rehabilitationskliniken gehdren alle
anderen Arten der stationdren, rehabilitativen Versorgung wie z. B. Anschlussheilbe-
handlung.

Ergebnisse

Die Abbildungen 1 und 2 zeigen die Anteile chronischer Dorsopathien in Prozent fiir
die Frauen und Ménner in den fiinf verschiedenen Berufsgruppen iiber den Zeitraum
von 1991 bis 2000. Der Geschlechtervergleich ergibt, dass durchschnittlich 2,9 % der
Minner aller Berufsgruppen an chronischen Dorsopathien leiden und die Frauen mit
einem Anteil von durchschnittlich 2,2 % weniger betroffen sind. Uber die Jahre sieht
die Verteilung folgendermaflen aus: Bei den Frauen haben die Werkzeugmacherinnen
1991 mit 6,2 % den hochsten Anteil an chronischen Dorsopathien, der allerdings im
Jahr 2000 nur noch bei 1,5 % liegt. Die Elektroinstallateurinnen weisen 1991 einen
Anteil von 3,4 % auf, der im Jahr 2000 auf 1,9 % gesunken ist. Es folgen die Kranken-
schwestern mit 2 % im Jahr 1991, der 2000 bei 0,9 % liegt. Die Biirofachkrifte haben
im Jahr 1991 einen Wert von 1,5 %, der im Jahr 2000 auf 1,3 % gesunken ist. Der An-
teil chronischer Dorsopathien bei den Zahntechnikerinnen liegt 1991 wie auch im Jahr
2000 bei nur 0,7 %. Auch bei den Ménnern ist eine abnehmende Tendenz zu beobach-
ten. Lediglich bei den Krankenpflegern zeigt sich vom Jahr 1991 bis zum Jahr 2000 ein
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Anstieg von 4,7 % auf 6 %. Sie haben damit auch iiber alle beobachteten Jahre den
hochsten Anteil mit chronischen Dorsopathien. Die Elektroinstallateure folgen mit
einem Wert von 3,3 % im Jahr 1991, der im Jahr 2000 nur noch 2,2 % betrdgt. Die
Werkzeugmacher weisen im Jahr 1991 einen Wert von 2,4 % chronischer Dorsopathien
auf. Im Jahr 2000 liegt dieser Wert bei 1,9 %. Die Biirofachkréfte haben 1991 einen
Anteil von 2 % chronischer Riickenleiden, der im Jahr 2000 nur noch bei 1,3 % liegt.
Bei den Zahntechnikern betrigt der Anteil 1991 1% und im Jahr 2000 ist er geringfii-
gig auf 0,9 % gesunken.

Der Trend beziiglich der chronischen Riickenleiden ist bei den Frauen und Méannern
riickldufig, allerdings bei den Frauen nicht ganz so linear bzw. eindeutig wie bei den
Mainnern. Die Kurvenverldufe der Werkzeugmacherinnen und Elektroinstallateurinnen
aber auch der Krankenpfleger verlaufen ,,zackiger als die anderen Kurven, was darauf
zurlickzufiihren ist, dass weniger Frauen bzw. Manner in den jeweiligen Berufen ar-
beiten und einzelne Félle dadurch mehr ins Gewicht fallen. Auffillig ist auSerdem, dass
die Berufsgruppe der Werkzeugmacherinnen mit einem Anteil von durchschnittlich
3,8 % chronischer Dorsopathien bei den Frauen an erster Stelle steht. Sie weisen damit
gleichzeitig einen deutlich hoheren Anteil auf als ihre méannlichen Kollegen mit nur
2,2 %. Die Elektroinstallateurinnen, die im Frauenvergleich mit 3,2 % den zweitgroften
Anteil aufweisen, haben in etwa den gleichen Anteil chronischer Dorsopathien wie ihre
ménnlichen Kollegen mit durchschnittlich 3 %. Andersherum weisen die Krankenpfle-
ger einen iiberaus hohen Anteil (fast 4fach hoher) mit chronischen Dorsopathien im
Vergleich zu ihren weiblichen Kolleginnen auf (nur 1,7 %). Geringere Anteile chroni-
scher Dorsopathien bei beiden Geschlechtern zeigen sich bei Biirofachkréften und
Zahntechnikern. Bei den Biirofachkriften liegen die Ménner bei durchschnittlich 1,8 %
und die Frauen bei 1,4 %. Die Berufsgruppe der Zahntechniker weist bei den Ménnern
einen Anteil von durchschnittlich 1,1 % auf, die Zahntechnikerinnen haben den ge-
ringsten Anteil von nur 0,7 %.

Insgesamt ist zu erkennen, dass die Werkzeugmacherinnen, die Elektroinstallateure
beiderlei Geschlechts sowie die Krankenpfleger innerhalb der fiinf Berufsgruppen
stirker von chronischen Riickenleiden betroffen sind. Die Krankenschwestern und
Werkzeugmacher liegen im Mittelfeld. Weniger stark betroffen sind sowohl bei den
Mainnern als auch bei den Frauen die Biirofachkrifte und am wenigsten die Zahntech-
niker. Es sind also demnach nicht nur berufsgruppenspezifische sondern auch ge-
schlechtsspezifische Unterschiede in den Anteilen chronischer Dorsopathien erkennbar.
Der Trend iiber die Jahre ist allerdings bei den Frauen weniger eindeutig als bei den
Minnern.
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Abbildung 1: Anteil chronischer Dorsopathien bei den Frauen je Berufsgruppe und
Jahr, von 1991 — 2000
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Abbildung 2: Anteil chronischer Dorsopathien bei den Mdnnern je BerufSgruppe und
Jahr, von 1991 — 2000
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Im Folgenden sollen mit einer multivariaten Analyse weitere Aussagen iiber die Chro-
nizitdt von Riickenbeschwerden gewonnen werden. So konnen die Ergebnisse der mul-
tivariaten Analyse die Ergebnisse der deskriptiven Analyse z. B. bzgl. der soziodemo-
graphischen Kategorien stiitzen oder erginzen. Das hier verwendete Logit-Modell misst
die Wahrscheinlichkeiten bzw. Odds Ratios (Odds Ratios sind ein Naherungsmal3 fiir
das relative Risiko) fiir das Auftreten einer chronischen Dorsopathie.

Tabelle 1. Determinanten der chronischen Dorsopathie

95 %-Konfidenzintervall

Variable Odds Ratio OR Cl u OR CI o
Jahr 097 096 ... 0,98
Alter ] 1,05 . LO5 .. 105
Ledig 0,83 0,78 0,88
Verwitwet 1,31 1,08 1,61
Geschieden ] L7 108 1,28
Bis Realschule mit Beruf 0,85 0,75 0,96
Abitwr 067 055 0,80
Biirofachkraft (weiblich) 0,84 0,75 0,95
Werkzeugmacher/ -innen 1,13 1,04 1,24
Werkzeugmacherinnen 1,42 1,04 1,95
Elektroinstallateur/ -innen 1,39 1,27 1,53
Elektroinstallateurinnen 0,83 0,64 1,07
Zahntechniker/ -innen 0,74 0,65 0,84
Zahntechnikerinnen 0,62 0,52 0,73
Krankenpfleger/ -schwester 2,73 2,19 3,42
Krankenschwester . .030 | 022 .. 0,42
AU-Tage (1-14) (ohne ICD9 — 720-724) 2,32 2,20 2,46
AU-Tage (15 plus) (ohne ICD9 — 720-724) 4,06 3,84 4,30
ICD9 — 720-724-AU-Tage (1-14) 5,89 5,60 6,20
ICDY - 720-724-AU-Tage (15plus) 11,06 1035 .. 11,82
ICD9 — 720-724 Akut (1-14 Tage) 1,42 1,07 1,88
ICD9 — 720-724 Akut (15 plus Tage) 1,40 1,08 1,82
ICD9 — 720-724 Reha (1-14 Tage) 2,18 0,96 4,97
ICD9 — 720-724 Reha (15 plus) 0,87 0,76 0,98

In Tabelle 1 ist zundchst einmal erkennbar, dass bei den fiinf Berufsgruppen die Wahr-
scheinlichkeit einer chronischen Dorsopathie iiber die Jahre geringfiigig riicklaufig ist.
Mit dem Alter ist das Risiko allerdings leicht steigend.

Beziiglich der soziodemographischen Kategorien wird folgendes gemessen:

Mainner haben ein leicht erhdhtes Risiko zur chronischen Dorsopathie gegeniiber Frau-
en. Verwitwete und Geschiedene haben im Vergleich zu Verheirateten (Referenz-
kategorie) ein um 31 % bzw. 17 % hoheres Risiko, unter einer chronischen Dorsopathie
zu leiden. Ledige haben das geringste Risiko (17 % geringere Wahrscheinlichkeit als
verheiratete Personen). Erwerbstdtige mit hoherer Bildung weisen insgesamt eine ge-
ringere Morbiditit auf.
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Im Vergleich der Berufsgruppen getrennt nach Geschlecht ldsst sich beobachten, dass
bei den Ménnern die Krankenpfleger gegeniiber den Biirofachkréiften (Referenzberuf)
ein um den Faktor 2,73 erh6htes Risiko zu chronischen Riickenleiden aufweisen. Damit
haben sie innerhalb der zu vergleichenden Berufsgruppen die hochste Wahrscheinlich-
keit, ein chronisches Riickenleiden zu entwickeln. Es folgen die Elektroinstallateure
mit einem um 39 % hoheren Risiko. Die Werkzeugmacher haben eine etwa gleich
groBe Wahrscheinlichkeit wie Biirofachkrifte, an einer chronischen Dorsopathie zu
erkranken. Die Zahntechniker wiederum haben das geringste Risiko (16 % geringeres
Risiko gegeniiber den méannlichen Biirofachkréften).

Methodischer Hinweis: Zur Beurteilung der frauenspezifischen Odds Ratios miissen die
Odds Ratios der Haupteffekte (z. B. Werkzeugmacher/ -innen) mit den Odds Ratios der
Interaktionseffekte der Berufe mit der Variablen Frau (Werkzeugmacherinnen) multip-
liziert werden. Wird nicht mit der Referenzkategorie ,,Biirofachkraft (ménnlich und
weiblich)“ verglichen, sondern mit einer anderen Berufs- und Geschlechtskategorie,
dann muss die entsprechende Odds Ratio zusétzlich beriicksichtigt werden.

Die Werkzeugmacherinnen haben innerhalb der fiinf Berufsgruppen mit einem 90 %
hoherem Risiko gegeniiber den weiblichen Biirofachkriften (Referenzkategorie) die
hochste Wahrscheinlichkeit bei den Frauen an einer chronischen Dorsopathie zu er-
kranken. Die Elektroinstallateurinnen haben ein 37 % hoheres Risiko. Interessanter-
weise ist die Wahrscheinlichkeit fiir die Krankenschwestern in etwa gleich hoch wie fiir
die weiblichen Biirofachkréfte. Die Zahntechnikerinnen weisen mit einer um 46 %
geringeren Wahrscheinlichkeit das geringste Risiko fiir eine chronische Dorsopathie
innerhalb der Frauen der fiinf Berufsgruppen auf. Der grofite Geschlechterunterschied
tritt bei den Pflegekriften auf: Krankenschwestern haben gegeniiber den Krankenpfle-
gern ein um 70 % vermindertes Risiko.

Insgesamt haben demnach die Werkzeugmacherinnen, die Krankenpfleger, die Elekt-
roinstallateurinnen sowie Elektroinstallateure ein erhohtes Risiko an einem chronischen
Riickenleiden zu erkranken. Die Werkzeugmacher, die weiblichen sowie ménnlichen
Biirofachkréfte und Krankenschwestern weisen ein etwa mittleres Risiko auf. Die Be-
rufsgruppe der Zahntechniker hat im Berufsgruppenvergleich das geringste Risiko zur
chronischen Dorsopathie.

Bemerkenswert ist, dass auch eine AU im Vorjahr, die nichts mit einer Dorsopathie zu
tun hatte, das Risiko einer chronischen Dorsopathie deutlich erhoht. Bei kiirzeren AU-
Zeiten steigert sich die Wahrscheinlichkeit etwa um den Faktor 2,3 und bei ldngeren
sogar um den Faktor 4. Handelt es sich im Vorjahr um eine AU-Zeit bis zu 14 Tagen
mit der gleichen Diagnose, also mit ICD9 — 720-724, so ist das Risiko fiir eine chroni-
sche Dorsopathie fast um den Faktor 6 erhoht. Bei langeren AU-Zeiten mit der Diag-
nose ICD9 — 720-724 im Vorjahr ist das Risiko sogar ca. 11-mal so hoch. Hinsichtlich
der stationdren Krankenhausaufenthalte (hier als ,,Akut“ bezeichnet) aufgrund von
Dorsopathien mit einer Verweildauer von bis zu 14 Tagen oder mehr als 14 Tagen ist
das Risiko einer chronischen Dorsopathie gleichermaflen um ca. 40 % erhoht. Bei den
Reha-Aufenthalten sieht es anders aus: eine kurze Reha-Zeit von bis zu 14 Tagen er-
hoht die Wahrscheinlichkeit einer chronischen Dorsopathie um den Faktor 2,18. Eine
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langere Reha-Zeit mit mehr als 14 Tagen Verweildauer hat demgegeniiber einen ge-
genteiligen Effekt — das Risiko einer chronischen Dorsopathie sinkt um 16 %.

Diskussion

Bevor die Ergebnisse aus dem Berufsgruppenvergleich diskutiert werden, erfolgt eine
kurze Betrachtung des allgemeinen Trends chronischer Riickenleiden aus dem Fokus
der AU-Analyse:

Die Daten zeigen eine riicklaufige Tendenz der AU-Zeiten. Dies ist hdchstwahrschein-
lich auf sozialpolitische und arbeitsmarktwirtschaftliche Aspekte zuriickzufiihren. Bei-
spielsweise haben viele Beschiftige Angst, ihren Arbeitsplatz aufgrund héufiger Fehl-
zeiten zu geféhrden oder gar zu verlieren. Sie erscheinen daher zur Arbeit, obwohl sie
an Beschwerden leiden. Weitere Faktoren, die einen Riickgang des Dorsopathie-AU-
Geschehens bewirken, kénnen Fortschritte in der Medizin und im Gesundheitswesen
sein. So ist belegt, dass verbesserte medizinisch-rehabilitative Maflnahmen sowie Pré-
vention und Intervention eine Verringerung der Fallhdufigkeit der Dorsopathie-AU zur
Folge haben. Dies gilt besonders dann, wenn sich diese auf den Arbeitsbereich/-platz
beziehen (Lenhardt 2001).

Bekannt ist aulerdem eine geringere Morbiditét bei Personen mit héheren Bildungsab-
schliissen. Dabei spielen das unterschiedliche Gesundheitsbewusstsein und Verhalten
sowie unterschiedliche 6konomische Mdglichkeiten eine gewichtige Rolle. Diese Ten-
denz spiegelt sich ebenfalls in unseren Ergebnissen wider.

Auch die altersbedingte Degeneration (Verschleil) der Wirbelsdule ist bekannt und
wird in der Analyse des Logit-Modells im Alterseffekt sichtbar.

Des Weiteren deutet sich die Neigung von Riickenbeschwerden zu Rezidiven und zur
Komorbiditit in den Ergebnissen aus der multivariaten Analyse an: eine AU (ohne
ICD9 — 720-724) im Vorjahr erhoht das Risiko eines zukiinftigen Dorsopathie-AU-
Falles signifikant. Aber auch Chronifizierungsprozesse lassen sich insofern vermuten,
als die AU-Diagnosen ICD9 — 720-724 alle eine stark erhohte Wahrscheinlichkeit eines
erneuten AU-Falles aus der Diagnosegruppe der Dorsopathien nach sich ziehen. Eine
Erkldrung konnte sein, dass anfdnglich unproblematische Riickenbeschwerden auf-
grund von Wechselwirkungen einen chronischen Verlauf genommen haben: Wieder-
holte Fehlbehandlungen, psychiatrische Erkrankungen wie Depressionen oder der
Wunsch nach personlicher Zuwendung oder nach Rente — als sekundérer Krankheits-
gewinn bezeichnet — sind als Ausloser bzw. Verstirker fiir diese Prozesse diskutiert
worden (Miiller / Lithmann 2005: 177).

Die Unterschiede in den Anteilen chronischer Dorsopathie bei den fiinf Berufsgruppen
(von durchschnittlich 0,7 % bis 6,3 %) kdnnen verschiedene Griinde haben: Es ist an-
zunehmen, dass die unterschiedlichen Belastungsschwerpunkte am Arbeitsplatz haupt-
verantwortlich fiir diese Verteilungen sind (siche Arbeitsbelastungen). Auffallig ist
jedoch, dass Frauen und Ménner in geschlechtsuntypischen Berufsgruppen (Werk-
zeugmacherinnen, Elektroinstallateurinnen und Krankenpfleger) einen héheren Anteil
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chronischer Dorsopathien aufweisen. Hier konnten zu den berufsspezifischen Belastun-
gen und geschlechtstypischen Grenzen der korperlichen Konstitution auch zusétzliche
psychosoziale Belastungen - das Arbeitsklima betreffend - als relevante Ausldser oder
Verstérker flir chronische Riickenbeschwerden hinzukommen. So kdnnten sich Frauen
bzw. Ménner in den fiir sie untypischen Berufen eher unwohl fithlen. Zumindest gilt als
gesichert, dass psychosoziale Belastungen in direktem Bezug zu Riickenbeschwerden
stehen (Michaelis 2000: 196).

Abgesehen von einer leichten Verzerrung (besonders in den ersten Jahren des Beo-
bachtungszeitraumes) durch die geringe Fallzahl bei den Frauen in Méannerberufen —
und umgekehrt —, konnte der hohe Anteil chronischer Dorsopathien bei den Werk-
zeugmacherinnen demnach darauf zuriickgefiihrt werden, dass sie in einer Ménnerdo-
méne arbeiten und daher Mehrfachbelastungen sowohl physischer und konstitutionsbe-
dingter als auch verstirkt psychosozialer Art ausgesetzt sind. Fiir diese Berufsgruppe
ist eine Uberbeanspruchung des Schulter-Nacken-Riickenbereiches typisch, bei der
leichte bis mittelschwere korperliche Tatigkeiten und Zwangshaltungen wesentlich
sind. Dazu kommen psychische Belastungen wie grofe Verantwortung, Zeitdruck
sowie Dauerkonzentration, die bereits vorhandene Riickenbeschwerden eventuell ver-
stirken. Zudem konnte es sein, dass sich die Frauen in dem Minnerberuf hiufiger
gegeniiber den Ménnern behaupten miissen bzw. der geschlechtsuntypische Beruf
Kommunikationsschwierigkeiten, Konkurrenz- oder Leistungsdruck gegeniiber dem
anderen Geschlecht hervorruft. Es ist daher anzunehmen, dass diese Belastungskombi-
nation fiir einen Teil der Frauen zu chronischen Riickenbeschwerden fiihrt. Diese Situ-
ation konnte ebenfalls fiir die Elektroinstallateurinnen zutreffen, zumal ihr Tatigkeits-
feld ebenso von hoheren psychischen Belastungen geprigt ist, aber auch oftmals
Zwangshaltungen eine Rolle spielen. D. h., hier tritt wiederum eine Mehrfachbelastung
auf, die hohere psychische bzw. psychosoziale mit hdufigen korperlichen Belastungen
beinhaltet.

Der innerhalb der fiinf Berufsgruppen durchschnittlich hochste Anteil chronischer
Dorsopathien bei den Krankenpflegern konnte auch auf der fiir sie geschlechtsuntypi-
schen Berufsgruppe beruhen. Ferner ist zu bedenken, dass diese Berufsgruppe generell
unter eher starken korperlichen sowie besonders unter psychosozialen Belastungen zu
leiden hat. Vermutlich iibernehmen die Krankenpfleger aulerdem héufiger schwere
korperliche Tétigkeiten, die von den Krankenschwestern konstitutionsbedingt nur unter
groBtem Aufwand erledigt werden konnen — z. B. schwere oder grofle Patienten heben,
tragen, lagern. Diese Arbeitsteilung konnte eine stirkere Belastung des Riickens bei
den Krankenpflegern nach sich ziehen und neben den generell héheren Mehrfachbe-
lastungen folglich das hiufigere Vorkommen chronischer Dorsopathien erkldren — aber
eben auch den Unterschied im Anteil an chronischen Dorsopathien zu den Kolleginnen.
Bemerkenswert ist allerdings, dass die Wahrscheinlichkeit fiir den Eintritt eines chroni-
schen Riickenleidens bei den Krankenschwestern etwa gleich hoch wie bei den weibli-
chen Biirofachkriften ist. Der Unterschied hinsichtlich der chronischen Riickenleiden
der Frauen zwischen diesen beiden Berufsgruppen ist somit weniger groB, als aufgrund
der berufsgruppentypischen Belastungskonstellation zunéchst vermutet werden konnte.
Allerdings gibt der Fokus auf chronische Riickenbeschwerden nur einen Ausschnitt aus
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dem AU-Geschehen der Berufsgruppen wieder und beansprucht insofern nicht, ein
vollstdndiges Abbild des tatsédchlichen Gesundheits- bzw. Krankheitszustandes der
jeweiligen Erwerbspersonen zu sein.

Bei der Berufsgruppe der Biirofachkrifte ist der Anteil chronischer Dorsopathien ins-
gesamt etwas geringer als bei den vorgenannten. Die Tétigkeiten der Biirofachkrifte
sind von korperlich leichter Art. Die physischen und psychischen Belastungen im Ver-
gleich zu den anderen Berufsgruppen erscheinen geringer, evtl. erhalten sie in ihrem
Beruf mehr Anerkennung, haben einen héheren Handlungsspielraum etc., der positiv
auf das AU-Geschehen wirkt.

Der Anteil der Zahntechniker mit chronischer Dorsopathie ist im Berufsgruppenver-
gleich am niedrigsten. Betrachtet man ihre Belastungssituation, so sind riickenbelas-
tende Tétigkeiten in Kombination mit psychischen Belastungen durchaus vorhanden.
Dennoch treten insgesamt weniger chronische Riickenbeschwerden auf. Hier ist die
Frage, inwieweit sich psychosoziale Faktoren und dabei insbesondere entlastende Res-
sourcen wie z.B. die Zufriedenheit mit der Arbeitssituation, Identifikation mit der
Arbeit, die Moglichkeit Fahigkeiten einbringen zu kdnnen und Anerkennung zu erhal-
ten, positiv auf den Verlauf von Riickenbeschwerden auswirken.

Vergleicht man die physische Belastungssituation der fiinf Berufsgruppen miteinander,
fallt folgendes auf: Die Zahntechniker und Biirofachkrifte verrichten ihre koérperlich
eher leichte Arbeit vorzugsweise im Sitzen, wéihrend die Elektroinstallateure, Werk-
zeugmacher und Krankenpflegekrifte vergleichsweise schwerere korperliche Arbeit
hauptséchlich im Stehen oder Gehen leisten. Bei Zahntechnikern (Braun / Miiller,
2005a: 41) und Biirofachkréften (Braun / Miiller, 2005b: 46) wurden in Befragungen
gehduft Beschwerden im Schulter-Nacken-Bereich angegeben. Stellt man die Ver-
mutung auf, dass Beschwerden im Lendenwirbelbereich hdufiger chronifizieren, wiir-
den die hoheren Anteile chronischer Riickenleiden bei den Berufsgruppen der Werk-
zeugmacher, Elektroinstallateure und Krankenpflegekrifte nachvollziehbar.

Zusammenfassend ldsst sich aussagen, dass bei Berufsgruppen, in denen korperliche
Belastungen einen mittleren bis hoheren Anteil aufweisen und in Kombination mit
hoheren psychischen Belastungen auftreten, die chronische Form von Riickenbe-
schwerden verstérkt vertreten zu sein scheint. Dennoch spielen auch soziodemographi-
sche Kategorien wie insbesondere das Geschlecht aber ebenso das Alter und der Bil-
dungsgrad — sowie im Zeitverlauf das Kalenderjahr — eine nicht unerhebliche Rolle.
Anhand der multivariaten Analyse ist deutlich geworden, dass die medizinische Vorge-
schichte (hier {iber vergangene AU-Zeiten untersucht) sowie die Stirke der Beschwer-
den (gemessen {iber stationdre Aufenthalte und Reha-Zeiten) wichtig fiir den Krank-
heitsverlauf sind. Je ldnger die vergangenen AU-Zeiten und speziell die mit der Diag-
nose Dorsopathien sind, desto wahrscheinlicher ist ein Riickfall und das Risiko fiir
einen chronischen Verlauf. Allerdings verringern langere Reha-Mallnahmen das Riick-
fallrisiko. Diese scheinen also eine heilende Wirkung zu haben, die sogar so weit wirkt,
dass die Wahrscheinlichkeit einer chronischen Dorsopathie geringer ist als bei denjeni-
gen, die keine Reha-Maflnahmen beanspruchen mussten.
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Die Ergebnisse dieser Untersuchung werfen einige Fragen auf, die als Grundlage fiir
weitere Forschungen genutzt werden kdnnten:

Kiinftig miisste geklart werden, inwieweit speziell chronische Verldufe von Riickenbe-
schwerden im Zusammenhang mit der berufsgruppenspezifischen Belastungssituation
stehen. Fiir Riickenbeschwerden insgesamt gibt es bereits einige — wenn auch liicken-
hafte — Erkenntnisse iiber berufsgruppenspezifische Belastungen. Es gilt hierbei auB3er-
dem stérker die Anteile und Wechselwirkungen der Belastungen, also das Belastungs-
potential aber auch das Bewdltigungspotential, fiir die jeweiligen Berufsgruppen zu
untersuchen.

Auch der in dieser Untersuchung festgestellte hohere Anteil chronischer Riickenleiden
bei Frauen und Ménnern in geschlechtsuntypischen Berufen wirft Fragen auf. Es konn-
te gepriift werden, ob sich diese Tendenzen auch bei anderen Berufsgruppen zeigen und
inwieweit psychosoziale Belastungskomponenten daran beteiligt sind.

Dariiber hinaus konnten Untersuchungen iiber die Effekte der stationidren bzw. rehabi-
litativen Aufenthalte fiir das Erkrankungsrisiko bei chronischen Riickenleiden niitzlich
beziiglich der Versorgungssituation chronischer Félle sein. Einerseits ist aus der vorlie-
genden Untersuchung hervorgegangen, dass bei Personen, die aufgrund von akuten
Riickenbeschwerden stationdr im Krankenhaus behandelt werden oder kurze Reha-
Zeiten aufweisen, eine hohere Riickfallwahrscheinlichkeit besteht. Andererseits haben
langere Reha-Aufenthalte eine positive Wirkung bzw. verringern das Riickfallrisiko.
Worin dieser Effekt liegt bzw. welche MaBlnahmen greifen, diirfte auch weiterhin von
groBBem Interesse sein.

Die verstarkte Nutzung von Routinedaten in Lingsschnittanalysen und in Kombination
mit anderen Daten wie Befragungen und Arbeitsplatzanalysen ist gerade im Zusam-
menhang mit Riickenbeschwerden, die ein multifaktorielles Phanomen darstellen, sinn-
voll und notwendig. Insbesondere beziiglich chronischer Riickenleiden diirfte diese
Herangehensweise zukiinftig noch genauere, erweiterte Erkenntnisse in Bezug auf die
Ursachen aber auch Priaventions- und Interventionsmafinahmen ermdglichen.
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Ubergang in die Erwerbsunfahigkeitsrente
Wolfgang Hien, Rainer Miiller, Rolf Miiller, Wolfgang Voges

Einleitung

Die Frage nach der Aufrechterhaltung der Erwerbsfahigkeit mit zunehmendem Alter in
einer Gesellschaft mit langem Leben hat arbeits- und gesundheitspolitisch einen hohen
Rang. Nachfolgend soll untersucht werden, ob mit der Nutzung von Routinedaten einer
gesetzlichen Krankenversicherung in Léngsschnittperspektive das Risiko einer Er-
werbsunfidhigkeit, abhéngig von Berufsstatus, Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfahigkeit bzw.
Krankenhausaufenthalt und Alter, abgeschétzt werden kann.

Die konkrete Fragestellung lautet: Inwieweit hat die Zugehdrigkeit zu einem bestimm-
ten Berufsstatus einen Effekt auf den Ubergang in die Erwerbsunfihigkeit? Welche
Rolle spielen dabei die zeitliche Verdnderung im Zeitraum von 1990 — 2004, das Alter,
das Geschlecht sowie Zeiten der Arbeitsunfahigkeit, Zeiten mit stationdren Kranken-
hausaufenthalten und Zeiten der Arbeitslosigkeit. Gibt es eine typische Sequenz Be-
rufsstatus — Arbeitslosigkeit — Berufs- oder Erwerbsunféhigkeit?

Zum Stand der wissenschaftlichen Diskussion um die
Friithberentungen

Es ist, nach allem wissenschaftlichem Ermessen, daran festzuhalten, dass die vorzeitige
Erwerbsunfihigkeit (EU) ,,ein gutes Mall der Morbiditdt in der erwerbstétigen Bevolke-
rung darstellt* (Schéfer / Blohmke 1978, S. 225). Dies gilt nicht fiir die Berufsunfzhig-
keit (BU), in welche sowohl Féhigkeiten des/der Versicherten als auch Zumutbarkeit,
Arbeitsmarktchancen und Sozialgerichtsbarkeit eingingen (ebenda, S. 397 ff.). Die
zahlenmifBige Bedeutung der BU-Rente nahm in den letzten beiden Jahrzehnten stark
ab; mit der Rentenreform und der Einfiihrung des neuen Terminus ,, Erwerbsminde-
rung” im Jahr 2000 ist die BU-Rente ohnehin obsolet geworden. Der aktuell reale Ren-
teneintritt lag 2004 bei 60 Jahren (Ménner 59,8 Jahre; Frauen: 60,9 Jahre). Der tatsich-
liche Austritt aus dem Erwerbsleben liegt bei 58,5 Jahren (Pfeiffer / Simons 2004: 26),
ein Umstand, der auf betriebliche Abfindungsregelungen und insbesondere den sog.
erleichterten Leistungsbezug der Bundesagentur fiir Arbeit verweist (vgl. dazu: Biittner
et al. 2005). Anzumerken ist hierbei, dass die passive Phase der Altersteilzeit als Be-
schéftigungszeit gilt. Nach Mitteilung von Simons (2006) liegt unter Einbeziehung der
Altersteilzeit der reale Erwerbsaustritt gegenwiértig bei etwa 57,5 Jahren. Die gegen-
wirtige Frithberentungsquote liegt bei 20 %, d. h. immer noch geht jede/r fiinfte Versi-
cherte aufgrund einer chronischen Erkrankung in die Erwerbsminderungsrente. Seit
1980 sinkt das Eintrittsalter in die Erwerbsminderung kontinuierlich. Betrug dieses in
1990 noch 54 Jahre, so ist es seither weiter gefallen und betrdgt gegenwértig recht
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genau 50 Jahre (fiir beide Geschlechter). Das niedrige Eintrittsalter in die Erwerbsmin-
derung ldsst auf die Schwere der gesundheitlichen Einschrinkungen schlieBen. Deren
Spektrum hat sich in den letzten Jahren einschneidend verdndert: Mit 34 % stehen
mittlerweile psychische Erkrankungen an erster Stelle aller Friihberentungsgriinde. An
Einzeldiagnosen imponiert die Depression mit 6,3 % aller Frithberentungen. In der
epidemiologischen Forschung ist seit Jahren das Bemiihen erkennbar, Zusammenhénge
zwischen Arbeitsbedingungen und Arbeitslosigkeit einerseits und chronischen psychi-
schen Erkrankungen, insbesondere depressiven Storungen mit dem Risiko der Frithbe-
rentung, andererseits herauszufinden. Zumeist wird mit einem Querschnittsansatz gear-
beitet, bei dem freilich die Kausalititsfrage nie abschliefend beantwortet werden kann.
Bei arbeitsbedingt hoch belasteten und bei langerfristig arbeitslosen Personen sind die
Prévalenzen fiir depressive Storungen signifikant hoher als bei weniger belasteten und
fest beschéftigten Personen (vgl. Zusammenstellung bei: BAuA 2005). Geringer Hand-
lungsspielraum und schwere und zur Frithberentung fithrende psychische Erkrankungen
— hier wiederum insbesondere die Depression — werden in der medizinischen, psycho-
logischen und epidemiologischen Forschung seit langem in einen Zusammenhang
gebracht (Hormann 1987). Rau (2005) fasst die bisherigen Erkenntnisse zum Zusam-
menhang zwischen hohen Arbeits- und Lebensbelastungen, insbesondere geringem
Handlungsspielraum, und Depressionserkrankungen zusammen und kann zunédchst
einmal eine hohe statistische Assoziation feststellen. Auch im Bundesgesundheits-
survey haben Arbeitende mit Stress und Sorgen um den Arbeitsplatz hinsichtlich einer
Depressionserkrankung ein Odds Ratio = 1,53; wenn sich die davon Betroffenen von
der Belastung beeintréchtigt fiihlen, steigt die Odds Ratio auf 1,9 an. Ein australische
Forschergruppe (D'Souza et al. 2003) untersuchte 1.188 "professionell" Beschéftigte,
d. h. studierte und gut ausgebildete Personen — 50 % von ihnen waren in Fithrungsposi-
tionen — hinsichtlich Depression, Angstlichkeit und allgemeinem Gesundheitszustand.
Die Ergebnisse zeigen eine hohe Assoziation zwischen Job-Beanspruchung und Job-
Unsicherheit einerseits und psychischen Erkrankungen andererseits. Die Prévalenzen
lagen bei niedrigen Belastungen generell unter 10 %, bei hohen Beanspruchungen
zwischen 10 und 16 % und bei hoher Unsicherheit zwischen 24 und 28 %.

Die Autoren konzedieren zwar einige methodische Schwiéchen ihrer Studie — insbeson-
dere den Querschnittcharakter, welcher Kausalaussagen eigentlich verbietet, und das
Nichterfassen mancher Faktoren wie z. B. den der sozialen Unterstiitzung — doch heben
sie als besonderes Ergebnis die augenscheinliche Bedeutung der Job-Unsicherheit fiir
die mentale Gesundheit hervor. Immerhin haben sie das Depressionsrisiko gegen nega-
tive Affektivitdt adjustiert, was zumindest den Verdacht einer Kausalitét bestétigt.

Erhértet wird dieser Verdacht durch eine Studie von Wang (2005), welche auf Daten
von 6.663 reprisentativ befragten erwerbstitigen Kanadiern basiert, die im Rahmen des
nationalen Gesundheitssurveys erhoben wurden. Den Forschern gelang es, in der Erhe-
bungswelle 1996/97 diese mehr als 6000 Personen aus einer 12 Monate zuvor durchge-
fiihrten Erhebung fiir ein Interview wiederzugewinnen. In einer multivariaten Analyse
und adjustiert nach soziodemographischen, psychosozialen und klinischen Variablen
zeigte sich, neben niedrigem Qualifikationsgrad (OR = 1,72) und traumatischen Le-
bensereignissen (OR = 1,54), in der hohen Stressbelastung bei der Arbeit das hochste
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Risiko, innerhalb von 12 Monaten eine Depression zu erleiden (OR = 2,35). Hier liegt
unseres Wissens zu dieser Fragestellung zum erstenmal eine Léngsschnittstudie mit
Kohortencharakter vor, deren Ergebnisse nicht ernst genug genommen werden konnen.

Die Vermutung, dass Arbeitslosigkeit ein ursdchlicher Faktor fiir Depressivitit sein
konnte, wird bestétigt durch Daten des Bundesgesundheitssurveys (Jacobi 2005). Doch
geben Jacobi (2005) und Rau (2005) zu bedenken, dass damit noch nicht die Kausali-
tatsfrage beantwortet ist. Eine finnische Studie (Virtanen et al. 2003), welcher die Da-
ten von 15.000 befragten Personen zugrunde lag, kommt zum Ergebnis, dass vor allem
eine mit geringem Einkommen verbundene Arbeitslosigkeit ein hohes Gesundheitsri-
siko darstellt.

Die neuen Studien von D’Souza et al. (2003), Virtanen (2003) und Wang (2005) legen
die Schlussfolgerung nahe, dass den Belastungen durch Arbeitswelt und Arbeitsmarkt
der Charakter eines unabhingigen Risikofaktors fiir die psychische Gesundheit, insbe-
sondere fiir chronische depressive Storungen, zugesprochen werden muss. Wissen-
schaftlich diirfte es nach diesen durchgefiihrten Studien nicht mehr haltbar sein, Pré-
dispositionen oder andere personen- oder kulturgebundene Faktoren ausschlieBlich fiir
das Auftreten depressiver und anderer psychischer Erkrankungen, die zur Friihberen-
tung fithren konnen, verantwortlich zu machen. Die Ergebnisse von Bddeker et al.
(2005) bestitigen diesen generellen Befund und prézisieren ihn hinsichtlich differen-
zierter arbeitsweltgebundener Belastungsmerkmale. Offen bleibt lediglich die Frage,
bis zu welchem Grade das Erleben von Arbeitslosigkeit — welche als Extremform eines
geringen Handlungsspielraums interpretiert werden kann — oder die Angst vor Ar-
beitslosigkeit zu psychischen Erkrankungen beitrégt.

Es soll nicht bestritten werden, dass es personenbezogene Faktoren gibt, die sich posi-
tiv oder negativ auf Arbeit und Beruf bzw. auf die Neigung zu Gesundheit und Krank-
heit wihrend des Arbeitslebens niederschlagen konnen. Doch sind diese Zusammen-
hinge duBerst komplex. Denjenigen, die an der morbiditdtsrelevanten und arbeitsbe-
dingten Aussagekraft der Frithberentung zweifeln und meinen, dass die EU vorwiegend
von der sozialgesetzlichen, sozialgerichtlichen, arbeitsmarktpolitischen und personal-
politischen Rahmung abhing und abhéngt, kann folgende begriindete These entgegen
gehalten werden: Das tatsdchliche Ausmal} der Morbiditét zeigt sich nicht nur an der
Erwerbsunfahigkeit; Morbiditdt verbirgt sich mittlerweile auch in den anderen Formen
des Friihruhestandes, wie z. B. Altersteilzeit, Altersarbeitslosigkeit und vorgezogene
Altersberentungen. Zu beachten ist hierbei das vollig verdnderte Morbiditédtsspektrum:
Standen frither Herz-Kreislauf- und Muskel-Skelett-Erkrankungen an der Spitze der
Frithberentungsgriinde, so sind dies heute psychiatrische Krankheitsbilder, wobei chro-
nische Depression, Angst- und Verbitterungsstdrungen imponieren. Freilich wird von
Seiten vieler Experten die Validitdt dieser Diagnosen respektive diejenige ihrer exorbi-
tanten Zunahme angezweifelt (vgl. dazu DAK 2005a). Vermutet wird ein kultureller
Wandel im Gesundheits-, Krankheits- und Diagnoseverhalten. Dagegen kann wiederum
eingewandt werden, dass der kulturelle Wandel zu einer Akzeptanzerhhung psychoso-
zialer Problem- und Konfliktlagen fiihrte, die nunmehr weniger der Symptomkonver-
sion ins Somatische bediirfen, sondern auf der psychosozialen Ebene verbleiben oder —
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wie der Vergleich zwischen niedrigem Krankenstand und Friihberentung nahe legt —
iiber eine mehrphasige Verdrangung ins Psychische zuriickgefiihrt werden. Ein weiterer
Tatbestand ist hier von enormer Bedeutung: Fiir das friihere Bundesgebiet gilt, dass die
fernere Lebenserwartung von 65jdhrigen Frithrentnern im Vergleich zu den iibrigen
Altersrentnern sowohl bei den Ménnern (— 3,7 Jahre) wie auch bei den Frauen (- 3,5
Jahre) deutlich niedriger lag. Gleiches gilt auch fiir die neuen Bundeslédnder (Manner —
4,0 Jahre; Frauen — 3,4 Jahre). Diese Tatsache ist zundchst plausibel, haben die Friih-
rentner doch auf Grund ihrer gesundheitlichen Beeintrichtigung eine Rente erhalten.
Will man jedoch spezifische Ursachen fiir die markant niedrige Lebenserwartung ge-
nauer benennen, so kann dies bislang empirisch nicht umfassend bewiesen werden.
Dies liegt u. a. daran, dass es sich um langjéhrige vielschichtige und sich im Lebensab-
lauf dndernde Prozesse mit wechselnden Auf- und Abschaukelungsphasen handelt, die
von den beruflichen — hier insbesondere den korperlichen — Belastungen, aber auch
anderen Faktoren hervorgerufen werden (Rehfeld 2006: 17). Frithberentungen standen
immer schon im Verdacht, Ausdruck besonderer beruflicher Belastungen zu sein.
Gleichwohl ist die Frage der konkurrierenden Faktoren der Frithberentung keine leicht
zu kldrende. Pradispositionen, kultureller Wandel und Arbeitslosigkeit kénnen durch-
aus beitragen zur Regulation von Krankheitsverldufen, und dies sowohl in positiver wie
in negativer Weise. Uberlagert sind diese Faktoren — wie bereits erwiihnt — von regula-
tiven Bedingungen der Personal- und Sozialpolitik einerseits und personliche Sinn- und
Motivlagen andererseits. Hilfreich ist hierfiir das konzeptuelle Theoriekonstrukt der
»relative(n) Gesundheit®, welches von Behrens et al. (1998) und Gerhardt (1999) in die
Frithberentungsdebatte eingefiihrt worden ist. Das Konzept der relativen Gesundheit
beriicksichtigt, dass der Gesundheitszustand und die Einschédtzung der eigenen Mog-
lichkeiten der Arbeits- oder Beschéftigungsfiahigkeit immer nur im Verhéltnis zu den
objektiv gegebenen Moglichkeiten bestimmbar erscheinen. Damit ist das Verhiltnis
angesprochen, das sich zwischen koérperlicher und mentaler Leistungsfahigkeit ein-
schlieBlich des schon stattgefundenen Verschleifles einerseits und den Leistungsanfor-
derungen eines ganz bestimmten Arbeitsplatzes oder Berufsbereiches andererseits
herstellt. In das Konzept der relativen Gesundheit geht ein, dass — iiber den korperli-
chen Verschlei hinaus — Gesundheit auch etwas mit dem Veralten oder der Erweite-
rung der Qualifikation und mit dem Verlust oder dem Erhalt des betrieblich-sozialen
Status’ und der damit verbundenen Reputation zu tun hat. Im weitesten Sinn wird also
die Frage der Erwerbsminderung von einer Vielzahl sozialpolitischer, gesellschaftli-
cher, kultureller und personlicher Faktoren beeinflusst. Von ganz besonderer Bedeu-
tung ist die Frage, ob und in welchem MaBe psychische Belastungen durch Arbeitslo-
sigkeit zur Chronifizierung psychischer Erkrankungen und iiber diesen Pfad zur Friih-
berentung beitragen.

Die Frithberentungsforschung der Vergangenheit (so z. B. Blohmke / Reimer 1980)
leidet unter dem Mangel, dass (a) nur der zuletzt ausgeiibte Beruf und nicht der arbeits-
biographisch hauptsdchlich ausgeiibte Beruf in die Berechnung einging, und (b) keine
Korrelation mit den Belastungsfaktoren vorgenommen wurde, um daraus den arbeits-
bedingten Anteil zu bestimmen. Wasilewski u. a. (1985) sind mit einer schriftlichen
Befragung samtlicher Frithrentner (N = 17595) im Jahre 1982 und noch nicht berenteter
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Versicherter (N = 17840) als Kontrollgruppe der LVA Baden und Wiirttemberg der
Frage nach dem Zusammenhang von Arbeitsbelastungen bzw. Qualitdt des Arbeitsle-
bens und Arbeitsmarktverhdltnissen nachgegangen. Sie kamen zu dem Ergebnis: Es
konnte fiir die meisten Belastungsfaktoren festgestellt werden, dass iiberdurchschnittli-
che Belastungen am Arbeitsplatz mit einem hoheren Frithinvalidisierungsrisiko assozi-
iert ist* (ebenda 1985: 133, 134). Einschrinkend meinten die Autoren allerdings fest-
stellen zu miissen: ,,Dabei darf der statistisch ermittelte Zusammenhang eines erh6hten
Frithinvalidisierungsrisikos bei iiberdurchschnittlicher arbeitsbedingter Belastung nicht
als allgemein giiltiges Kausalitdtsmodell fiir chronische Erkrankungen fehlinterpretiert
werden® (ebenda, S. 134). Elkeles et al. (2000) haben als erste versucht, hauptséchlich
mittels Daten des soziookonomischen Panels relative Frithberentungsrisiken fiir be-
stimmte Berufe zu berechnen. Die hochsten Risiken tragen in dieser Studie korperlich
hoch Belastete wie z. B. Bauarbeiter, Hilfsarbeiter oder Lager- und Transportarbeiter.
Doch sind auch hier sowohl die Angaben zum langjéhrig ausgeiibten Beruf als auch die
Angaben zur gesundheitsbezogenen Statuspassagen mit groen Unsicherheiten behaf-
tet. Die Studien von Bddeker et al. (2005) geniigt als erste Studie dieser Art der metho-
dischen Forderung, den vermuteten Zusammenhang zwischen Arbeitswelt und Friihbe-
rentung mit erwerbsbiographischen Daten bzw. personenbezogenen Historikdateien zu
belegen. Im Ergebnis finden Bodeker et al., dass mindestens jeder dritte Fall von Friih-
berentung der langjéhrigen Belastung durch einen geringen Handlungsspielraum bei
der Arbeit zuzuschreiben ist.

Selbstredend gibt es Einfliisse der Rechtsetzung, der Rechtsprechung und des allgemei-
nen und jeweiligen regionalen Arbeitsmarktes auf das Inanspruchnahme-Verhalten der
Versicherten. In diesem Zusammenhang wurde immer wieder auf die vom Bundessozi-
algericht 1976 beschlossenen Erweiterungen der EU/BU-Zugangskriterien hingewie-
sen. Doch wirken sich derartige Faktoren lediglich auf kurzfristige Konjunkturen des
Verhaltens aus, nicht aber auf den ldngerfristigen Trend. Behrend (1992) geht in einer
sehr sorgfiltigen Studie der Missbrauchs-Hypothese nach und kommt zu dem Ergebnis,
"dass dieser Vorwurf empirisch und wissenschaftlich nicht haltbar und eher polemi-
scher Natur ist" (S. 152). Auch Voges (1994) kommt aufgrund einer detaillierten Ana-
lyse der Routinedaten einer gesetzlichen Krankenkasse einer Kiistenstadt zum Ergeb-
nis, dass von einem relevanten Umfang an Missbrauch nicht die Rede sein kann. Um-
gekehrt muss davon ausgegangen werden, dass eine restriktive Begutachtungspraxis
(Behrend 1992; Offczors 2003) einer relevanten Anzahl chronisch Erkrankter den Weg
in die Frithberentung verwehrt oder diesen Weg hinauszuzogern versucht. Wahrend
dlteren Arbeitslosen eher ein Zugang gewdéhrt wird, ergibt sich fiir noch in Beschéfti-
gung Stehende nicht selten die paradoxe Situation, dass fiir sie genau der "leidensge-
rechte" Arbeitsplatz gefunden werden soll, welcher kurz zuvor wegrationalisiert wurde
und vor diesem Hintergrund iiberhaupt erst die Frage der Frithberentung aktuell wurde.
Meist wird dann iiber die Statuspassage der Arbeitslosigkeit dann doch die Friihberen-
tung erreicht.

Die Beobachtung einer engen Assoziation von Arbeitslosigkeit und Krankheit hat sich
seit Jahoda et al. (1933/1975) vielfach bestétigen lassen; doch kam zunehmend die
Frage auf, ob wir hier nicht Krankheiten sehen, die bereits zuvor, d. h. in der aktiven

130 GEK-Edition



Erwerbsphase, erworben wurden. Dieser Selektionshypothese steht die These der
krankheitsverursachenden Arbeitslosigkeit, auch als Kausationshypothese bezeichnet,
gegeniiber (Elkeles 1998). Die Daten der Krankheitsartenstatistik der Gesetzlichen
Krankenversicherung sind eindeutig: Arbeitslose stehen — mit einem mehr als doppel-
ten relativen Risiko — an der Spitze der durch psychische Erkrankungen begriindeten
Arbeitsunfahigkeitstage. Aus dem soziodkonomischen Panel wissen wir: Langzeitar-
beitslose sind mit ihrem Leben so unzufrieden wie Pflegebediirftige (DIW 2004). Al-
tere Langzeitarbeitslose tragen ein hohes Erwerbsminderungsrisiko. Allein die mit der
Dauer der Arbeitslosigkeit ansteigende Morbiditét spricht fiir die Arbeitslosigkeit als
Kausalfaktor; doch konnte mit gleichem Recht behauptet werden, dass sich in der Ar-
beitslosigkeit langjdhrig angehdufte Belastungen und Belastungsfolgen respektive
Folgen sozialer und personaler Konflikte zeigen, die zuvor unterdriickt, verdréngt und
verleugnet wurden. Es gibt Daten, die fiir eine Kausalkette Arbeitslosigkeit — Krankheit
— Friihberentung sprechen. Schon Elkeles et al. (2000) haben anhand einer grofen
Léangsschnittstudie mit AOK-Daten festgestellt, dass Statuspassagen in Arbeitslosigkeit
bei Alteren in hohem MaBe zum Ubergang in die Friihberentung fiihren. Eine Studie
zum Gesundheitszustand der nach der WerftschlieBung 1997 arbeitslos gewordenen
Arbeiter der Bremer Vulkan-Werft (Hien et al. 2002) hat Ergebnisse erbracht, die fiir
eine komplexes Wechselspiel zwischen den verschiedenen Faktoren sprechen, wobei
die tliber Jahrzehnte sich erstreckende hohe Arbeitsbelastung eine strukturell dominie-
rende Grundlage fiir die Schwere der spéteren Erkrankungen zu sein scheint.

Daten und Methoden

Vorgehensweise

Wie einleitend schon gesagt, soll in dieser Studie der Effekt von Berufsstatus, Arbeits-
losigkeit, Arbeitsunfdhigkeit bzw. Krankenhausaufenthalt und Alter auf das Risiko
einer Erwerbsunfahigkeit abgeschétzt werden. Dabei soll auBerdem betrachtet werden,
ob es im zeitlichen Verlauf Verdnderungen gegeben hat und ob es eine typische Se-
quenz Berufsstatus — Arbeitslosigkeit — Berufs- oder Erwerbsunfihigkeit gibt?

Um sich diesen Fragen zu nidhern wird erstens in einem deskriptiven Verfahren darge-
stellt, inwieweit es Zusammenhidnge zwischen einerseits dem Berufsstatus in einem
Jahr und andererseits der Arbeitsunfdhigkeit, der Arbeitslosigkeit, der EU/BU-Rente
der jeweils folgenden 5 Jahre gibt. Um eine zeitliche Verdnderung darzustellen, sind als
Basisjahre die Jahre 1990 sowie 1999 gewihlt worden. Als ein Berufsstatus gilt dabei
auch die Arbeitslosigkeit.

Zweitens wird mittels deskriptiver Verfahren dargestellt, wie sich die Sequenzen ,be-
stimmter Berufsstatus — Arbeitslosigkeit — EU/BU-Rente’ verteilen. Die Beobachtung
bezieht sich dabei nur auf zwei Jahre nach dem jeweiligen Basisjahr. Fiir das Basisjahr
wird der Berufsstatus festgestellt, fiir das Folgejahr wird die eventuelle Arbeitslosigkeit
festgestellt und fiir das iiberndchste Jahr wird die eventuelle EU/BU-Rente festgestellt.
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Um die Korrelationen zwischen den erkldrenden Variablen herauszurechnen wird zur
Abschitzung des Risikos einer EU/BU-Verrentung drittens ein Logit-Modell berechnet.
Mit diesem Modell wird der Effekt des Berufsstatus im Basisjahr auf die Wahrschein-
lichkeit einer EU/BU-Rente im iibernéchsten Jahr untersucht. Dabei werden Kalender-
jahr, Alter, Geschlecht, Zeiten der Arbeitsunfahigkeit, Zeiten mit stationdren Kranken-
hausaufenthalten aus dem Basisjahr kontrolliert. Zeiten der Arbeitslosigkeit werden aus
dem Folgejahr gemessen und ebenfalls als erklirende Variable fiir die EU/BU-Rente
genutzt. Somit wird auch im Logit-Modell die Sequenz Berufsstatus — Arbeitslosigkeit
— EU/BU-Rente abgebildet.

Berufsklassifikation:

Die Berufsklassifikation erfolgt in Anlehnung an die Klassifikation durch Blossfeld
(1989: 61).

Tabelle 1: Berufsklassifikation

Hauptberufsgruppen Berufsgruppen Haufige Beispiele
nicht zuordenbar
Agrarberufe
Berufe mit hohem Status | Professionen, Unternehmer
Ingenieure Verbandsleiter
Semiprofessionen Lehrer
Geschéftsfithrer
technische Berufe alle technischen Fachkrifte Zahntechniker
Elektrotechniker
Maschinenbautechniker
qualifizierte Angestell- qualifizierte kaufménnische und Biirofachkrifte
tenberufe Verwaltungsberufe, qualifizierte Bankfachleute
Dienste Versicherungsfachleute
EDV-Fachleute
qualifizierte manuelle manuelle Berufe mit geringem Werkzeugmacher
Berufe Anteil an Ungelernten Dreher
Maschinenschlosser
Feinmechaniker
gering qualifizierte Ange- | einfache Dienstleistungsberufe Lagerverwalter
stelltenberufe Pfortner
gering qualifizierte ma- manuelle Berufe mit einem hohen | Fraser
nuelle Berufe Anteil an Ungelernten Metallschleifer
Warenpriifer
arbeitslos
kein gemeldeter Beruf

Selektion

Fiir die Analysen werden Daten aufgrund der unterschiedlich langen Beobachtungszei-
ten nach dem Basisjahr auf zwei unterschiedlichen Weisen selektiert. Fiir die erste De-
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skription der Folgezustdnde nach 1990 und 1999 werden Daten aus den Jahren 1990 —
1995 sowie 1999 — 2004 verwendet. Es sind nur diejenigen Ménner und Frauen ausge-
wihlt, die im Jahr 1990 bzw. im Jahr 1999 im Alter von 44-54 und durchgingig Er-
werbspersonen und als Mitglied versichert waren. Die Altersbeschrinkung erfolgt
deswegen in dieser Weise, weil der Ubergang in die Altersrente im Laufe der beobach-
teten nichsten 5 Jahre nicht zu einem bedeutenden ,konkurrierenden Risiko’ werden
sollte. Zu Erwerbspersonen werden alle diejenigen gezahlt, fiir die eine Angabe zum
Beruf und eine giiltige Arbeitgebernummer vorliegen. AuBlerdem muss eine Beitrags-
nummer angegeben sein, die die Person als erwerbstétig oder arbeitslos ausweist.

Fiir die Deskription der Sequenzen ,Berufsstatus — Arbeitslosigkeit — EU/BU-Rente’
als auch fiir die multivariaten Logit-Modelle des Ubergangs in die EU/BU-Rente wur-
den diejenigen Personen ausgewdhlt, die innerhalb eines Jahres durchgingig einen
gleich bleibenden Berufsstatus hatten und in den beiden Folgejahren jeweils zumindest
zeitweise noch Mitglieder waren. Im Folgejahr liegt mindestens ein Tag als Erwerbs-
person vor. Die Altersbegrenzung liegt fiir diese Betrachtungen bei 44 — 59 Jahren. In
die Betrachtungen gehen nur die Basisjahre 1990 — 2002 ein, weil ab dem Basisjahr
zwei weitere Jahre beobachtet werden und das Beobachtungsende innerhalb der ge-
nutzten Daten im Jahr 2004 liegt.

5-Jahresdeskriptionen der Erwerbstétigkeit,
Arbeitsunfihigkeit, Arbeitslosigkeit und EU/BU-Rente

Mitgliedschaft und Erwerbsstatus in den Folgejahren

Die Tabelle 2 zeigt, dass die Untersuchungsgruppen der 44- bis 45jdhrigen bis auf die
Gruppe der Arbeitslosen zahlenméBig gut besetzt sind. Zum Jahr 1999 hat die Zahl der
Arbeitslosen im Vergleich zu 1990 stark zugenommen, so dass auch fiir diese Gruppe
relevante Aussagen moglich sind (Tabelle 3).

Arbeitsunfahigkeit in den Folgejahren

Die AU-Quote gibt an, wie viel Prozent der Erwerbspersonen innerhalb eines Jahres
zumindest an einem Tag arbeitsunfahig gemeldet war.

Ausgangspunkt ist in dieser Darstellung der Arbeitsunfdhigkeit in den Folgejahren
jeweils die durchgéngige Zugehorigkeit zu einer der angegebenen Berufsklassifikatio-
nen im Basisjahr. Mit Blick auf Tabelle 4 sind die Werte folgendermalien zu lesen: Fiir
diejenigen, die im Jahr 1990 durchgéngig in einem technischen Beruf erwerbstitig
waren und im Jahr 1991 mindestens einen Tag erwerbstétig waren, wird fiir 1991 eine
AU-Quote von 50,5 % gemessen. Fiir diejenigen, die im Jahr 1990 durchgingig in
einem technischen Beruf erwerbstitig waren und im Jahr 1992 mindestens einen Tag
erwerbstdtig waren, wird fiir 1992 eine AU-Quote von 50,2 % gemessen. Diese Lesart
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Tabelle 2: Erwerbspersonen 1990 und ihre Mitgliedschaft und Erwerbsstatus1995

1995 mindestens 1995 mind. 1Tag
1 Tag Mitglied Erwerbsperson

1990 absolut in % absolut in %

Erwerbspersonen 68575 66689 97,25 63212 92,18

davon durchgingig
nicht zuordenbar 3063 2900 94,68 2744 89,59
Berufe mit hohem Status 3489 3413 97,82 3274 93,84
technische Berufe 12414 12149 97,87 11673 94,03
qualifizierte Angestelltenberufe 4243 4146 97,71 3926 92,53
qualifizierte manuelle Berufe 28133 27433 97,51 26133 92,89
gering qualifizierte Angestelltenberufe 4290 4161 96,99 3917 91,31
gering qualifizierte manuelle Berufe 10803 10500 97,20 9827 90,97
arbeitslos 491 427 86,97 332 67,62

Anmerkung: Im Jahr 1990 im Alter von 44-54, durchgéngig Erwerbsperson.

Tabelle 3: Erwerbspersonen 1999 und ihre Mitgliedschaft und Erwerbsstatus 2004

2004 mindestens 2004 mind. 1Tag
1 Tag Mitglied Erwerbsperson

1999 absolut in % absolut in %

Erwerbspersonen 143069 122687 85,75 117201 81,92

davon durchgéngig
nicht zuordenbar 7192 5758 80,06 5444 75,70
Berufe mit hohem Status 8435 6897 81,77 6705 79,49
technische Berufe 15335 13423 87,53 13018 84,89
qualifizierte Angestelltenberufe 15774 12611 79,95 12126 76,87
qualifizierte manuelle Berufe 44546 39415 88,48 38095 85,52
gering qualifizierte Angestelltenberufe 15014 12929 86,11 12239 81,52
gering qualifizierte manuelle Berufe 18768 16550 88,18 15959 85,03
arbeitslos 4797 4042 84,26 3327 69,36

Anmerkung: Im Jahr 1999 im Alter von 44-54, durchgéngig Erwerbsperson.

hat auch fiir die Tabellen bis inklusive Abschnitt 4.4 iiber die EU/BU-Anteile Giiltig-
keit.

Im Jahre 1991 waren 57,9 % der Erwerbspersonen mindestens 1 Tag arbeitsunféhig
gemeldet (Tabelle 4). In den folgenden Jahren bis 1995 bleibt die Quote auf etwa dem-
selben Niveau. Dies gilt auch fiir 2000 und folgende Jahre (Tabelle 5). 2004 liegt die
AU-Quote mit 54 % etwas niedriger. Gering qualifizierte manuelle Berufe weisen in
allen Jahren 1991 bis 1995 wie auch 2000 bis 2004 die hochsten AU-Quoten auf, mit
geringem Abstand, gefolgt von den qualifizierten manuellen Berufen. Die niedrigste
AU-Quote zeigen 1991 bis 1995 Berufe mit hohem Status mit deutlichem Abstand zu
den technischen Berufen. Im Zeitraum 2000 bis 2004 sind es dagegen die technischen
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Tabelle 4: AU-Quote in % der Erwerbspersonen des jeweiligen Jahres (Basis 1990)

1990 1991 1992 1993 1994 1995
Erwerbspersonen 57,86 57,73 56,50 54,59 55,93
nicht zuordenbar 18,91 19,76 21,07 21,18 22,34
Berufe mit hohem Status 41,03 43,70 42,95 40,87 42,21
technische Berufe 50,53 50,17 50,73 48,94 50,00
qualifizierte Angestelltenberufe 49,82 50,88 50,78 48,75 49,59
qualifizierte manuelle Berufe 65,41 64,65 62,44 60,50 61,89
gering qualifizierte Angestelltenberufe 58,33 57,20 56,84 56,65 58,85
gering qualifizierte manuelle Berufe 67,39 67,47 64,75 61,65 63,23
arbeitslos 44 35 44,80 42,47 39,36 39,16

Tabelle 5: AU-Quote in % der Erwerbspersonen des jeweiligen Jahres (Basis 1999)

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Erwerbspersonen 57,93 57,58 57,43 56,97 53,99
nicht zuordenbar 20,65 24,82 26,23 26,57 22,65
Berufe mit hohem Status 53,25 52,75 52,10 52,22 51,81
technische Berufe 52,12 50,34 51,25 50,56 48,52
qualifizierte Angestelltenberufe 54,68 53,74 53,49 54,02 52,30
qualifizierte manuelle Berufe 64,25 63,36 62,76 62,17 59,47
gering qualifizierte Angestelltenberufe 61,13 59,69 59,47 58,70 55,99
gering qualifizierte manuelle Berufe 66,93 66,78 65,89 65,87 62,15
arbeitslos 45,44 46,63 45,55 41,76 37,90

Berufe, welche die niedrigste AU-Quote haben, dicht gefolgt jedoch von Berufen mit
hohem Status.

Der Anstieg der Arbeitsunfahigkeit bei den Berufen mit hohem Status von den 90er
Jahren zu 2000 bis 2004 um 10 bis 12 Prozentpunkte fallt im Vergleich zu den anderen
Gruppen auf. Die Quoten der anderen Gruppen in den beobachteten Jahren 1991 bis
1995 und 2000 bis 2004 blieben auf dhnlichem Niveau.

Die niedrige AU-Quote der Arbeitslosen geht sicher darauf zuriick, dass ihr Meldever-
halten nicht den strikten Legitimationszwéngen wie bei beruflich Tétigen unterliegt.

Der Krankenstand gibt an, wie viel Prozent der jeweiligen Erwerbspersonen im Durch-
schnitt zu einem beliebigen Zeitpunkt arbeitsunfihig gemeldet sind.

Der Krankenstand aller pflichtversicherten Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen
in Deutschland unterliegt einigen Schwankungen, sinkt aber tendenziell schon seit den
1970er Jahren. Fiir den Zeitraum von 1991 (4,9 %) — 1995 (5,1 %) wird fiir Gesamt-
deutschland ein leicht steigender Krankenstand dokumentiert. Von 1995 bis 1997 sinkt
der Krankenstand dann rapide auf 4,2 %. Bis 2001 hélt sich der Krankenstand auf dem
Niveau und sinkt bis zum Jahr 2003 auf 3,6 % ab (Vetter / Kiisgens / Schumann 2005:
277). Die Entwicklung des Krankenstandes liegt zum Teil in dem Beschiftigungsklima,
also in der Angst um den Arbeitsplatz begriindet (Braun / Miiller / Miiller in diesem
Band).
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Tabelle 6: Krankenstand im jeweiligen Jahr (Basis 1990)

1990 1991 1992 1993 1994 1995
Erwerbspersonen 5,95 6,44 6,54 6,95 7,55
nicht zuordenbar 2,80 3,08 3,41 3,86 430
Berufe mit hohem Status 3,15 3,85 3,96 3,77 4,28
technische Berufe 3,94 4,26 4,54 5,07 5,31
qualifizierte Angestelltenberufe 435 5,35 5,36 5,91 6,79
qualifizierte manuelle Berufe 6,87 7,39 7,34 7,80 8,45
gering qualifizierte Angestelltenberufe 6,71 6,72 7,15 7,85 8,41
gering qualifizierte manuelle Berufe 7,47 8,26 8,46 8,69 9,66
arbeitslos 11,63 9,60 8,50 8,22 8,54
Tabelle 7: Krankenstand im jeweiligen Jahr (Basis 1999)

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Erwerbspersonen 5,47 5,88 6,04 5,93 5,87
nicht zuordenbar 2,68 3,14 3,75 3,99 6,44
Berufe mit hohem Status 4,16 4,43 4,57 451 4,85
technische Berufe 3,81 4,22 4,37 4,39 4,28
qualifizierte Angestelltenberufe 4,40 4,82 4,96 5,03 4,87
qualifizierte manuelle Berufe 5,80 6,14 6,46 6,20 6,14
gering qualifizierte Angestelltenberufe 6,30 6,76 6,84 6,94 6,44
gering qualifizierte manuelle Berufe 6,61 7,07 7,24 7,24 7,05
arbeitslos 8,32 8,52 7,81 6,86 6,06

Der Krankenstand in der untersuchten GEK-Population nimmt von 1991 {iber die Jahre
bis 1995 bei den Erwerbspersonen von 6 auf 7,6 % zu. Der hohere Krankenstand im
Vergleich zum Krankenstand aller gesetzlich versicherten Pflichtmitgliedern resultiert
aus dem hoheren Alter der GEK-Untersuchungspopulation. Eine starke Zunahme lasst
sich in diesem Zeitraum fiir die qualifizierten Angestellten von 4,4 auf 6,8 % beobach-
ten. Leicht steigt dieser Indikator allerdings auf niedrigem Niveau bei den Berufen mit
hohem Status von 3,2 auf 4,3 %. Bei dieser Gruppe geht im Gegensatz zu den anderen
Gruppen der Krankenstand in den Jahren 2000 bis 2004 gegeniiber den 90er Jahren
nicht zuriick, sondern steigt an. Gering qualifizierte manuelle Berufe nehmen bei den
Berufstitigen den ersten Rang beim Krankenstand ein, sowohl in den 90er Jahren wie
auch 2000 bis 2004, dicht gefolgt in den 90er Jahren von den qualifizierten manuellen
Berufen, wihrend in den 2000- bis 2004-Jahren gering qualifizierte Angestellte den
zweiten Rang nach den gering qualifizierten manuellen Berufen einnehmen. Allerdings
liegen die Krankenstdnde bei den qualifizierten manuellen Berufen nur geringgradig
hinter diesen Werten. Vergleicht man die Krankenstédnde der 90er Jahre mit den Jahren
2000 bis 2004, so liegen sie — abgesehen von den Berufen mit hohem Status — {iber den
Werten der Jahre 2000 bis 2004. Hatten die gering qualifizierten manuellen Berufe
1995 mit 9,7 % den hochsten Wert aller Berufe und Jahre (Ausnahme Arbeitslose 1991:
11,6 %), so fillt er 2004 auf 7,0 %. Uberhaupt tritt ein Riickgang des Krankenstandes
bei allen Gruppen vom Jahre 2003 zu 2004 auf. In den Jahren 2001 bis 2003 belief sich
der Krankenstand auf etwa gleichem Niveau; eine Zunahme wie in den 90er Jahren
lasst sich nicht feststellen.
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Tabelle 8: Anteil der Erwerbspersonen des jeweiligen Jahres, der mindestens 1 Tag
arbeitslos war (Basis 1990)

1990 1991 1992 1993 1994 1995
Erwerbspersonen 2,37 3,60 7,42 12,58 15,33
nicht zuordenbar 0,26 0,30 0,73 1,27 1,68
Berufe mit hohem Status 1,29 2,06 5,70 11,03 13,93
technische Berufe 1,12 2,47 5,80 12,31 16,19
qualifizierte Angestelltenberufe 1,27 2,24 5,14 10,00 13,27
qualifizierte manuelle Berufe 1,19 3,09 7,23 12,35 14,95
gering qualifizierte Angestelltenberufe 1,89 3,65 6,09 10,03 12,64
gering qualifizierte manuelle Berufe 1,09 3,46 9,62 16,07 18,62
arbeitslos 98,56 73,27 70,97 69,97 71,99

Tabelle 9: Anteil der Erwerbspersonen des jeweiligen Jahres, der mindestens 1 Tag
arbeitslos war (Basis 1999)

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Erwerbspersonen 9,70 9,82 11,06 12,78 13,58
nicht zuordenbar 1,63 2,66 3,48 3,93 3,20
Berufe mit hohem Status 2,97 4,80 5,71 6,28 6,92
technische Berufe 2,28 3,72 5,25 7,35 8,10
qualifizierte Angestelltenberufe 3,47 5,83 7,79 9,69 10,66
qualifizierte manuelle Berufe 2,56 4,10 6,08 7,97 9,49
gering qualifizierte Angestelltenberufe 4,37 7,14 9,58 12,00 13,38
gering qualifizierte manuelle Berufe 3,31 5,09 7,48 9,80 11,44
arbeitslos 98,93 79,80 74,79 75,08 73,76

Arbeitslosigkeit in den Folgejahren

Ausgegangen wird auch hier von der Subpopulation derjenigen, die im Basisjahr
durchgéngig einen definierten Berufsstatus hatten. Diese werden iiber die folgenden
Jahre weiter betrachtet. Im Jahr 1991 haben von denjenigen, die 1990 durchgéngig
arbeitslos waren und in 1991 mindestens einen Tag als Erwerbsperson galten, noch
98,6 % mindestens einen Tag der Arbeitslosigkeit zu verzeichnen. Im Jahr 1992 haben
73,3 % derjenigen, die in 1990 durchgéngig arbeitslos waren, mindestens einen Tag der
Arbeitslosigkeit. 26,7 % derjenigen, die 1990 durchgéngig arbeitslos waren haben
somit in 1992 keinen einzigen Tag der Arbeitslosigkeit, sondern sind in der beobachte-
ten Zeit erwerbstétig.

Der Anteil der Erwerbspersonen mit mindestens 1 Tag Arbeitslosigkeit steigt von 2,4 %
1991 auf 15,3 % im Jahre 1995 steil an. Sprunghaft ereignet sich dies von 1992 auf
1993 und 1993 auf 1994. Dieses Bild zeigen alle Untergruppen. Eine besonders starke
Zunahme weisen gering qualifizierte manuelle Berufe auf (1,1 auf 18,6 %).

Der Anteil der Erwerbspersonen, die mindestens einen Tag arbeitslos waren, erscheint
gerade zum 5. Jahr der Beobachtung sehr hoch. Es ist aber zu beachten, dass es sich
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hier nicht um Arbeitslosenquoten handelt, sondern um den Anteil, der mindestens einen
Tag arbeitslos waren. Die Arbeitslosenquote fallt deutlich geringer aus.

In den Jahren 2000 bis 2004 hat sich bei den Erwerbspersonen die Betroffenheit von
einem Tag Arbeitslosigkeit auf ein Niveau von 9,7 % (2000) zunehmend bis 13,6 %
(2004) eingestellt. Dieser Wert aller Erwerbspersonen iibersteigt sogar den entspre-
chenden Wert gering qualifizierter manueller Berufe mit 11,4 %. Im Vergleich mit
1995 war diese Gruppe nicht so stark von Arbeitslosigkeit betroffen.

Hatten in den 1990er Jahren die qualifizierten Angestelltenberufe die niedrigsten Ar-
beitslosigkeiten, so waren in den Jahren 2000 bis 2004 die Berufe mit hohem Status in
dieser Situation.

EU/BU-Rente in den Folgejahren

Bei der Berechnung der Anteile mit EU/BU-Rente gilt dasselbe wie bei der Beschrei-
bung der Arbeitslosigkeit. Es handelt sich auch hier nicht um EU/BU-Quoten, sondern
um Anteile, die mindestens einen Tag EU/BU-Rente bezogen haben.

Der Ubergang in die EU/BU-Rente verlief in den 90er Jahren in allen Gruppen stetig
ansteigend und erlangte bei den gering qualifizierten manuellen Berufen mit 7,5 % im
Jahre 1995 den hochsten Wert abgesehen von den Arbeitslosen mit 16,9 im selben Jahr.
Das niedrigste Risiko zur EU/BU-Rente wiesen Berufe mit hohem Status auf.

Eine nachfolgende EU/BU-Rente ist fiir Arbeitslose deutlich wahrscheinlicher als fiir
Personen, die im Basisjahr durchgéngig in einem Berufsstatus erwerbstétig waren. Von
den 1995 noch selektierten Personen, die 1990 durchgingig arbeitslos waren, bezogen
16,9 % im Jahr 1995 EU/BU-Rente. Dieser Anteil wird von keinem Personenkreis
erreicht, der 1990 durchgéngig in einer bestimmten Berufsgruppe erwerbstitig war. Die
Tendenzen zur EU/BU-Verrentung sind allerdings erkennbar verkniipft mit dem Quali-
fikationsniveau. Die Berufsgruppen mit geringerer Qualifikation haben in den Jahren
nach 1990 einen hoheren Anteil an EU/BU-Rentnern. Die genannten Tendenzen halten
sich auch bei der Entwicklung ab dem Basisjahr 1999. Allerdings ist das Niveau etwas
geringer. Der Anteil der durchgéngig Arbeitslosen des Jahres 1999, die 2004 noch zur
selektierten Gruppe gehorten, liegt mit 12,9 % um 4 Prozentpunkte niedriger als der
Vergleichswert aufgrund des Basisjahres 1990. Uberraschend niedrig ohne grofen
Anstieg verlaufen die EU/BU-Entwicklungen in den Jahren 2000 bis 2004 bei den
gering qualifizierten manuellen Berufen.

Die Frithberentung aller Erwerbspersonen der Basisjahre 1990 bzw. 1999 fillt von 5,6
(1995) auf knapp 4 % (2004) ab, wobei der stirkste Riickgang bei gering qualifizierten
manuellen Berufen auszumachen ist (von 7,5 auf 3,9 %). Die einfachen Angestelltenbe-
rufe stehen mittlerweile (2004) an der Spitze der Frithberentungen; hierin kommen
vermutlich die Folgen der in den Biiroberufen besonders stark gestiegenen psychischen
Belastungen zum Ausdruck. Eine neue Studie des BKK-Bundesverbandes (Bodeker
u. a. 2005). konnte zeigen, dass es erhebliche arbeitsbedingte Anteile an den Ursachen
der Erwerbsminderung gibt: Dem Belastungskonstrukt ,,geringer Handlungsspielraum
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Tabelle 10: Anteil der Mitglieder des jeweiligen Jahres, der mindestens 1 Tag EU/BU-
Rente bezog (Basis 1990)

1990 1991 1992 1993 1994 1995
Erwerbspersonen 0,80 1,65 2,76 4,14 5,64
nicht zuordenbar 0,65 0,86 1,31 1,76 2,41
Berufe mit hohem Status 0,23 0,72 1,10 1,98 2,61
technische Berufe 0,39 0,94 1,62 2,46 3,51
qualifizierte Angestelltenberufe 0,54 1,40 2,35 3,66 4,70
qualifizierte manuelle Berufe 0,84 1,78 2,96 448 6,14
gering qualifizierte Angestelltenberufe 1,19 2,16 3,35 491 6,49
gering qualifizierte manuelle Berufe 0,81 1,81 3,41 5,40 7,50
arbeitslos 5,92 9,47 13,64 14,62 16,86

Tabelle 11: Anteil der Mitglieder des jeweiligen Jahres, der mindestens 1 Tag EU/BU-
Rente bezog (Basis 1999)

1999 2000 2001 2002 2003 2004
Erwerbspersonen 0,98 1,86 2,59 3,35 3,93
nicht zuordenbar 1,45 1,92 2,36 2,73 3,20
Berufe mit hohem Status 0,56 1,15 1,61 1,86 2,26
technische Berufe 0,58 1,19 1,62 2,24 2,67
qualifizierte Angestelltenberufe 0,63 1,30 1,83 2,36 2,78
qualifizierte manuelle Berufe 0,90 1,70 2,44 3,23 3,77
gering qualifizierte Angestelltenberufe 1,13 2,03 2,77 3,64 4,28
gering qualifizierte manuelle Berufe 0,97 1,82 2,62 3,34 3,90
arbeitslos 2,79 6,19 8,69 11,12 12,89

ist etwa jeder dritte Fall einer Frithberentung geschuldet. Dies ist eine Mindestschit-
zung; und vor dem Hintergrund der Dunkelziffer an tatsédchlicher Erwerbsminderung ist
dieser Befund als durchaus gewichtig einzuschétzen.

Im Riickgang der Erwerbsminderung von 1995 bis 2004 spiegelt sich der sdkuldre
Trend des Riickgangs der EU/BU-Berentung wieder, der durch die Rentengesetzge-
bung im Jahre 2000 weiter verfestigt wurde. (In den 50er Jahren betrug die EU/BU-
Quote am gesamten Berentungsgeschehen noch 60 %; sie ist seither kontinuierlich
zurlickgegangen und liegt gegenwiértig bei 20 %.) Dies bedeutet aber nicht, dass im
gleichen MaBle die Morbiditdt abgenommen hat (siche oben). Zwar ist das AusmaB
korperlicher Belastungen und Belastungsfolgen in den letzten drei Jahrzehnten deutlich
zurlickgegangen; gestiegen sind aber die psychischen Belastungen, deren Folgen teil-
weise in chronifizierten Erkrankungen und durch diese begriindete Frithberentungen
sichtbar werden (vgl. BKK-Bundesverband 2005).

Sequenz: Erwerbsperson — Arbeitslos — EU/BU-Rente

Fiir die Betrachtung der Sequenzen stehen uns als Ausgangsjahre die Jahre 1990 — 2002
zur Verfiigung. Fiir diese Jahre kdnnen wir iiber die nichsten 2 Jahre schauen, inwie-
weit sich der Status dndert.

GEK-Edition 139



Uber die Jahre 1990 — 2002 beobachten wir 1.686.636 Erwerbspersonenjahre und ihre
jeweilige Folgezeit. Das bedeutet, dass Personen auch mehrfach in den Auswertungen
auftauchen. Dies liegt daran, dass fiir jedes einzelne Jahr geschaut wird, ob eine Person
durchgéngig in einen konstanten Berufsstatus hat. Trifft dies zu, dann wird fiir diese
Person und dieses Jahr der weitere Verlauf nachgezeichnet. Diese Person kann aber im
néchsten Jahr wieder durchgédngig einen konstanten Berufsstatus haben. Dann wird ab
dem néchsten Jahr ebenfalls die Entwicklung der ndchsten zwei Jahre beobachtet.

Beschreibung des Modells und der Variablen

Durch die obige Betrachtung von Teilgruppen lassen sich schon unterschiedliche Risi-
kotypen der EU/BU-Verrentung identifizieren. Dennoch kann nicht ausgeschlossen
werden, dass ein Teil dieser Unterschiede zwischen den Gruppen durch weitere Fakto-
ren beeinflusst wird. Um eine kausale Beziehung erkennen zu konnen, die durch ein-
seitige oder gegenseitige Abhéngigkeit der erkldrenden Variablen verdeckt sein kann,
werden multivariate Verfahren benétigt. Ziel der nachfolgenden Analyse ist es, die
Wahrscheinlichkeit fiir EU/BU-Verrentung bei Vorliegen bestimmter EinflussgroBen
zu berechnen.

Um die Vorgehensweise fiir eine multivariate Analyse mittels eines Logit-Modell zu
verdeutlichen, soll von einer Zielvariablen Y ausgegangen werden, die den Zustand
beschreibt, ob Personen durch EU/BU-Verrentung aus dem Erwerbsleben ausgeschie-
den sind. Dabei soll Y=1 dafiir stehen, dass die Erwerbstitigkeit durch EU/BU einge-
schriankt bzw. aufgegeben wurde, wihrend Y=0 anzeigt, dass keine Verrentung wegen
EU/BU erfolgt bzw. die Erwerbsphase noch andauert. Das Modell ldsst sich formal
beschreiben als

P(Y) = exp(b, +b,x, +b,x, +...+b,x,)
1+exp(b, +b,x, +b,x, +...+b,x,)

Dabei ist b, der Koeffizient der Konstanten (Intercept) und b; bis b, sind die Koeffi-
zienten der ersten bis zu k-ten Variablen x; bis x;.

Bei einer logistischen Regressionsschiatzung wird statt eines linearen Zusammenhangs
ein S-formiger Zusammenhang angenommen. Der Minimalwert des Resultats der Glei-
chung geht gegen 0 und der Maximalwert gegen 1. Beide Werte konnen aber nie er-
reicht werden. Ein Wert 0 wiirde bedeuten, dass die Wahrscheinlichkeit fiir EU/BU-
Verrentung gleich ,,null* ist und Wert 1, dass sie ,,eins* ist.

Die exponierten Regressionskoeffizienten dieses logistischen Regressionsmodells ge-
ben die Odds Ratio (OR) wieder. Die Odds Ratio zeigt an, um wie viel sich die Wahr-
scheinlichkeit (odds/Quote, p/(1-p) fiir das Auftreten von EU/BU (¥=1) dndert, wenn
sich die betrachtet Einflussgrofle um eine Standardeinheit erhoht. Ndherungsweise kann
die Odds Ratio als relatives Risiko aufgefasst werden. Dies gilt umso mehr je geringer
die Wahrscheinlichkeit des Ereignisses ist. Wie in Abschnitt 4.4 dargestellt, liegen die
Anteile der Verrentungen nach 2 Jahren bei den Arbeitslosen am hochsten mit Werten
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Tabelle 12: Grundauszihlung

Anzahl
durchgingige Erwerbspersonenjahre 1990 — 2002 1.686.636
L Savon .
Jahr 1990 — 1994 490.895
Jahr 1995 — 1998 518.949
o Jahr1999-2002 676792
Alter 44 — 47 534.055
Alter 48 — 51 458.341
Alter 52 — 55 391.764
o AlerS6-59 . 302.476_
o Faw . 288433
Berufsstatus nicht zuordenbar 586.223
Agrarberufe 2.291
Berufe mit hohem Status 86.341
technische Berufe 231.485
qualifizierte Angestelltenberufe 52.514
qualifizierte manuelle Berufe 312.177
gering qualifizierte Angestelltenberufe 120.516
gering qualifizierte manuelle Berufe 209.215
arbeitslos 85.874
mind. 1 Tag arbeitslos im Folgejahr 155.293
mindestens 1 Tag EU/BU-Rente im Folgejahr 15.562
mindestens 1 Tag EU/BU-Rente im iibernéchsten Jahr 33.524

von 9,5 % und 6,2 %. In den anderen Berufsgruppen werden nach zwei Jahren lediglich
Werte von maximal 2,2 % erreicht. Bei diesen Werten ist die Odds Ratio fast identisch
mit dem relativen Risiko.

In dem nachfolgenden Schitzmodell wird der Einfluss der Sozialpolitik zur Frithver-
rentung auf das individuelle EU/BU-Risiko im Zeitraum von 1990-2002 kontrolliert.
Als Kategorien mit mdglichen Niederschldgen verdnderter sozialpolitischer Vorgaben
fiir EU/BU-Verrentung wurden die Jahre 1990-94, 1995-98 und 1999-2002 zusammen-
gefasst. Bezugsgrole (Referenzkategorie) fiir die Betrachtung des EU/BU-Risikos
bilden die Jahre 1990-94. Die Variablen erhalten den Wert 1, wenn die EU/BU-Ver-
rentung in dem entsprechenden Jahr erfolgt, ansonsten den Wert 0. Da das Risiko fiir
Erwerbsminderung bei Personen unter 40 Jahre auferordentlich gering ist (Voges
1994) und Personen iiber 60 Jahre auch andere Verrentungsoptionen zur Verfiigung
stehen, beschrdnkt sich die Population auf Personen, die zum Zeitpunkt der EU/BU-
Verrentung 44-59-Jahre alt sind. Sie wurden zu Alterskategorien 44-47 Jahre, 48-51
Jahre, 52-55 Jahre sowie 56-59 Jahre zusammengefasst. Die Variablen erhalten den
Wert 1, wenn die Person zum Verrentungszeitpunkt das entsprechende Alter hat, an-
sonsten den Wert 0. Als Referenzkategorie wird die Altersgruppe der 44-47-Jahrigen
herangezogen, bei denen von den untersuchten Altersgruppen das niedrigste EU/BU-
Risiko vermutet wurde.
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Die Unterschiede im EU/BU-Risiko von Ménnern und Frauen wurden durch eine Vari-
able Geschlecht beriicksichtigt, die den Wert 1 annimmt, wenn es sich um eine Frau
handelt und ansonsten bei einem Mann den Wert 0 erhilt.

Die Angaben zur Erwerbstitigkeit im Basisjahr wurden zunéchst in 12 Berufsgruppen
zusammengefasst. Die Klassenbildung erfolgt in Anlehnung an die Einteilung der Be-
rufe nach Qualifikationen, wie sie im VASMA-Projekt' verwendet wurde (z. B. Bloss-
feld. 1989). Diesen Berufsgruppen wurden sechs Berufskategorien sowie eine Katego-
rie nicht-zuordenbarer Berufe zugeordnet (Tabelle 1). Die Berufskategorien erhalten
den Wert 1, wenn Personen im jeweiligen Basisjahr durchgingig Berufe ausgeiibt ha-
ben, der in die entsprechende Kategorie fallen, ansonsten den Wert 0.

Zusitzlich werden noch Variablen konstruiert, um den Einfluss des Gesundheitszu-
stands zu beriicksichtigen. Der Anteil an Zeiten mit Arbeitsunfahigkeit (AU) der Per-
son im Basisjahr wird als eine Einflussgrofie auf das EU/ BU-Risiko einbezogen. Die
Variable kann fiir eine Person, die iiber die gesamte beobachtete Zeit im Basisjahr
krankheitsbedingt arbeitsunfahig war, hochstens den Wert 1 annehmen bzw. fiir eine
Person ohne krankheitsbedingte Fehltage den Wert 0. Entsprechend erhélt eine Person
mit 37 krankheitsbedingten Fehltagen den Wert 0,1. Analog sind Variablen zu krank-
heitsbedingten stationdren Aufenthalten konstruiert, die den Zustand im Basisjahr mes-
sen.

Da Arbeitnehmer in der Spétphase des Erwerbslebens ein {iberdurchschnittliches Risiko
haben, arbeitslos zu werden, wird dies durch eine Variable neben den Berufsklassifika-
tionen kontrolliert, die den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Lebensalter
erfasst. Die Variable nimmt den Wert 1 an, wenn Personen der jeweiligen Altersgruppe
im Basisjahr arbeitslos sind bzw. den Wert 0, wenn keine Arbeitslosigkeit in diesem
Alter auftritt.

Um die Sequenz Erwerbstitigkeit — Arbeitslosigkeit — EU/BU-Rente zu messen, wurde
ein Interaktionseffekt von Berufskategorie im Basisjahr und Arbeitslosigkeit im Folge-
jahr integriert. Sind Erwerbstétige, die in einem Jahr als Angehdrige einer bestimmten
Berufsgruppe identifiziert wurden, im Folgejahr mindestens einen Tag arbeitslos erhélt
die Variable den Wert 1 ansonsten den Wert 0.

5.2.  Arbeitslosigkeit und Frithverrentung

Die Sequenzanalyse (Tabelle 13) zeigt zundchst, dass der Arbeitslosigkeit eine domi-
nierende Bedeutung fiir die Erwerbsminderung zukommt. 5,5 % derjenigen, die in

' Das Projekt ,,Vergleichende Analysen der Sozialstruktur mit Massendaten® (1979-84)
hat erheblich zum verbesserten Verstindnis und zur Erkldrung zentraler Aspekte des
sozialen Wandels sowie zur Verbesserung der Infrastruktur in der Sozialwissenschaften
beigetragen
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Tabelle 13: Sequenzen 'Berufsstatus — Arbeitslosigkeit — EU/BU-Rente’

EU/BU im EU/BU im

ibernéchsten iibernédchsten

Jahr nach Jahr ohne

arbeitslos Arbeitslosig-  nicht ar- Arbeitslosig-

im Folge- keit im beitslos im keit im

Berufsstatus Anzahl jahr  Folgejahr Folgejahr  Folgejahr

Spalte2  Spalte 3 Spalte 4  Spalte 5 Spalte 6

nicht zuordenbar 74211 1845 33 72366 780
Berufe mit hohem Status 93475 3597 59 89878 879
technische Berufe 236235 10259 233 225976 2839
qualifizierte Angestelltenberufe 150165 6743 120 143422 1813
qualifizierte manuelle Berufe 625846 25553 909 600293 12125
gering qualifizierte Angestellten-
berufe 162912 8599 268 154313 2903
gering qualifizierte manuelle
Berufe 254882 12902 476 241980 5235
arbeitslos 85874 85410 4715 464 15
In % von In% von In% von In % von
Berufsstatus Spalte 2 Spalte 3 Spalte 2 Spalte 5
nicht zuordenbar 100 2,49 1,79 97,51 1,08
Berufe mit hohem Status 100 3,85 1,64 96,15 0,98
technische Berufe 100 4,34 2,27 95,66 1,26
qualifizierte Angestelltenberufe 100 4,49 1,78 95,51 1,26
qualifizierte manuelle Berufe 100 4,08 3,56 95,92 2,02
gering qualifizierte Angestellten-
berufe 100 5,28 3,12 94,72 1,88
gering qualifizierte manuelle
Berufe 100 5,06 3,69 94,94 2,16
arbeitslos 100 99,46 5,52 0,54 3,23

einem Jahre durchgéngig und ein Jahr spéter mindestens einen Tag arbeitslos waren,
beziehen im darauf folgenden Jahr EU/BU-Rente (Spalte 4). Diese hohe Quote der
EU/BU-Rente nach zwei Jahren wird nicht erreicht, wenn im Jahr eine durchgingige
Erwerbstitigkeit bestanden hat.

Von denjenigen, die ganzjahrig erwerbstitig waren, sind zwei Jahre spéter die Personen
mit manuellen und gering qualifizierten Angestellten-Berufen, diejenigen mit der
hochsten Quote an EU/BU-Rentnern. Bei Berufen mit hohem Status treten die ge-
ringsten Quoten auf. Von den Erwerbstitigen hatten nach einem ganzjahrigen konstan-
ten Berufsstatus im nachfolgenden Jahr 3,9 % (Berufe mit hohem Status) bzw. 5,3 %
(gering qualifizierte Angestellte) eine Arbeitslosigkeit von mindestens einem Tag. Von
diesen wiederum erhielten 1,6 % (Berufe mit hohem Status) bzw. 3,7 % (gering quali-
fizierte manuelle Berufe) im zweiten folgenden Jahr den Status als EU/BU-Rentner.
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Diegjenigen Versicherten, die im ersten Folgejahr nicht arbeitslos waren, hatten bei allen
Untersuchungsgruppen eine geringere Rate des Ubergangs in die EU/BU-Rente (Spalte
5). Von denjenigen, mit Beruf mit hohem Status ohne Arbeitslosigkeit im Folgejahr,
hatte nur 1 % einen EU/BU-Bezug im zweiten Folgejahr. Der entsprechende Anteil bei
den manuellen Berufen mit geringer Qualifikation liegt bei 2,2 %. Ohne Arbeitslosig-
keit im Folgejahr erscheint somit die Wahrscheinlichkeit einer EU/BU-Verrentung
70 % geringer als mit Arbeitslosigkeit im Folgejahr. Dieser Befund kdnnte die Kausati-
onshypothese bestdtigen, nach welcher der Arbeitslosigkeit der Charakter eines unab-
hingigen verursachenden Faktors fiir chronische Krankheit und — infolge dessen —
Erwerbsminderung darstellt.

Das Bild wandelt sich freilich bei einer multivariaten Betrachtung (Tabelle 14). Er-
wartungsgemaf tritt hier die Arbeitsunfihigkeit als Einzelfaktor ganz in den Vorder-
grund: Wer lange krank ist, gehort damit auch zu den pridominanten Anwértern auf
eine Erwerbsminderungsrente. Analog erscheinen auch die hoheren Altersgruppen — ab
48 Jahren — mit einem steigenden Frithberentungsrisiko. Die Altersgruppe der 56- bis
59-jéhrigen tragt ein OR = 5,6 im Vergleich zu den 44-47-jahrigen. Hier kdnnen sich
langjdhrige Belastungsfolgen verbergen, die iiber lingere Erkrankungszeiten in die EU
fiihren. Da die Arbeitsunféhigkeit zumindest fiir das Basisjahr rausgerechnet ist, erge-
ben sich noch zwei weitere Erklarungsmdoglichkeiten: (1) Die lineare Messung der AU
ist nicht addquat. (2) Bei gleicher AU-Zeit gibt es in hoherem Alter eine hohere Bereit-
schaft in die EU/BU-Rente.

Im multivariaten Modell zeigt der Interaktionseffekt von Arbeitslosigkeit im Folgejahr
mit den Alterskategorien der 44-47-jdhrigen, 48-51-jdhrigen und 52-55-jéhrigen eine
Odds Ratio von 2,6 bis 3,4. Im Interaktionseffekt mit der Alterskategorie 56-59 unter-
scheiden sich die Arbeitslosen nicht mehr signifikant von den qualifizierten manuellen
Berufen in der Wahrscheinlichkeit einer EU/BU-Rente im iiberndchsten Jahr. Hier
konnte die individuelle Planung, bis zum Erreichen der Altersrente im Zustand der
Arbeitslosigkeit zu verweilen eine Rolle spielen.

Die Ergebnisse der Logit-Schitzung (Tabelle 14) verweisen auf den deutlichen veran-
derter sozialpolitischer Vorgaben fiir EU/BU-Verrentung. Das EU/BU-Risiko verrin-
gert sich aufgrund der verdnderten Frithverrentungspraxis 1995-98 gegeniiber 1990-94
(ausfiihrlich z. B. Voges 2007) und nimmt infolge des erschwerten Zugangs zur Er-
werbsminderungsrente sowie der Einflihrung von Rentenabschliagen 1999-2002 weiter
ab.

In der Vergangenheit wurde haufig unterstellt, dass Frauen mit geringen Rentenansprii-
chen vermehrt iiber EU/BU-Verrentung die Erwerbsphase beenden (vgl. z. B. den U-
berblick in Voges 1994). Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass Frauen gegeniiber den
Miénnern ein deutlich geringeres EU/BU-Risiko aufweisen. Dies konnte damit zusam-
menhéngen, dass rentennahe Frauen nicht die Anspruchsvoraussetzungen in der Ren-
tenversicherung fiir EU/BU-Verrentung aufweisen und daher vermehrt in eine Uber-
gangsphase der Nicht-Erwerbstitigkeit eintreten (Engstler 2006).
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Tabelle 14: Logit-Modell der Wahrscheinlichkeit einer EU/BU-Rente im iiberndichsten
Jahr

Variable Odds Ratio 99 %-Konfidenzintervall
Jahr 1990 — 1994 1,00 Referenz
Jahr 1995 — 1998 0,91 (0,88 —0,95)
Jahr 1999 — 2002 0,68 (0,66 —0,71)
Alter 44 — 47 1,00 Referenz
Alter 48 — 51 1,85 (1,74 - 1,95)
Alter 52 - 55 3,55 (3,37-3,75)
Alter 56 — 59 5,58 (5,30 - 5,88)
Mann 1,00 Referenz
Frau 0,85 (0,82 -0,89)
Anteil AU im Jahr (0 — 1) 75,82 (70,23 — 81,85)
Anteil stationdrer Aufenthalt (0 — 1) 12,52 (9,09 - 17,24)
Berufsstatus nicht zuordenbar 0,53 (0,48 —0,58)
Agrarberufe 1,51 (1,09 —2,08)
Berufe mit hohem Status 0,59 (0,53 -0,64)
technische Berufe 0,71 (0,67 -0,75)
qualifizierte Angestelltenberufe 0,76 (0,71 -0,81)
qualifizierte manuelle Berufe 1,00 Referenz
gering qualifizierte Angestelltenberufe 1,00 (0,94 - 1,06)
gering qualifizierte manuelle Berufe 1,03 (0,98 -1,07)
arbeitslos Alterd44 47 3,41 (1,70 — 6,82)
arbeitslos Alter48 51 2,81 (1,41 -5,61)
arbeitslos Alter52 55 2,67 (1,34 -5,32)
arbeitslos Alter56 59 0,86 0,43 -1,71)
Berufsstatus nicht zuordenbar (Folgejahr AL) 1,25 (0,77 —-2,02)
Agrarberufe (Folgejahr AL) 0,86 (0,37 -2,03)
Berufe mit hohem Status (Folgejahr AL) 0,92 (0,64 —1,32)
technische Berufe (Folgejahr AL) 0,89 (0,74 —1,07)
qualifizierte Angestelltenberufe (Folgejahr AL) 0,76 (0,59 -0,99)
qualifizierte manuelle Berufe (Folgejahr AL) 0,76 (0,69 —0,84)
gering qualifizierte Angestelltenberufe (Folgejahr AL) 0,68 (0,56 -0,82)
gering qualifizierte manuelle Berufe (Folgejahr AL) 0,67 (0,59 -0,78)
arbeitslos (Folgejahr AL) 1,42 (0,72 — 2,83)

EU/BU-Verrentung setzt voraus, dass sozialversicherungsrechtlich anerkannte gesund-
heitliche Beeintrdchtigungen vorliegen. Vor diesem Hintergrund erhéht auch der Anteil
an krankheitsbedingten Fehlzeiten nicht nur das Risiko ,,im Folgejahr arbeitslos®, son-
dern iiber EU/BU frithverrentet zu werden. Der Anteil stationdrer Aufenthalte erweist
sich zwar als eine signifikante Einflussgrofe auf das EU/BU-Risiko, ist jedoch vergli-
chen mit dem Effekt des Anteils an AU-Zeiten von geringerer Bedeutung. EU/BU-
Verrentung héngt nicht mit der Intensitdt einer medizinischen Intervention zusammen,
sondern mit der chronischen Erkrankung.

Bei den Berufsgruppen zeigt sich, dass vor allem Angehdrige von Agrarberufe gegen-
iiber Angehdrigen qualifizierter manueller Berufe ein deutlich groeres EU/BU-Risiko
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haben. Erwartungsgemil ist das EU/BU-Risiko bei Angehorigen von Berufen mit
hohem Status, technischen Berufen und qualifizierten Angestelltenberufen deutlich
geringer. Bei den Angehdrigen gering qualifizierter Berufe konnte man auf Grund der
erhohten Arbeitsbelastungen gegeniiber den Angehérigen qualifizierter manueller Be-
rufe ein deutlich groBeres EU/BU-Risiko vermuten. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass
sich bei Kontrolle anderer Einflussgrofien das EU/BU-Risiko der gering Qualifizierten
nur unwesentlich von der Referenzgruppe unterscheidet. Mitunter wird dies darauf
zuriickgefiihrt, dass sich Angehorige gering qualifizierter Berufe in der Spétphase an
belastende Arbeitsbedingungen angepasst und entsprechende Kompensationsstrategie
entwickeln haben. Auflerdem sind die minder qualifizierten Berufsklassifikationen von
einer erhohten AU-Quote und einem hoheren Krankenstand betroffen (siehe Tabellen
4-6). Uber den erhohten Krankenstand zeigt sich damit auch der Effekt in dem multiva-
riaten Modell.

Das Risiko arbeitslos zu werden bzw. zu bleiben und iiber EU/BU verrentet zu werden,
unterscheidet sich nicht nur nach dem Lebensalter, sondern auch nach dem Fahigkeits-
profil der Arbeitnehmer. Der Ergebnisse zeigen erwartungsgemaif, dass Arbeitslose, die
im Folgejahr immer noch arbeitslos sind, ein erhohtes EU/BU-Risiko aufweisen. Er-
staunlicherweise trifft dies auch Personen mit einem nicht-zuordenbaren Beruf zu, bei
denen es sich hdufig um Tétigkeiten im Dienstleistungssektor handelt. Ansonsten zeigt
sich, dass Arbeitslosigkeit im Folgejahr unabhéngig vom Qualifikationsniveau der
Arbeitnehmer nicht das EU/BU-Risiko erhoht. Hier scheint die AU in Korrelation mit
nachfolgender Arbeitslosigkeit den Sequenzeffekt zu verdecken. Das heifit: Die Ar-
beitslosigkeit ist nicht als unabhéngiger Kausalfaktor fiir Krankheit, sondern diese ist
(a) als eine Folge langjdhriger kumulierter Belastungen und (b) die konsekutive Ar-
beitslosigkeit als eine Folge der chronifizierten Krankheit aufzufassen. Die anhand der
deskriptiven Daten gewonnene Vermutung, dass besonders kranke Personen sich in der
Arbeitslosigkeit sammeln und iiber diesen Weg in eine Frithberentung gehen, wird
durch die Ergebnisse der multivariaten Berechnungen nicht widerlegt. Nicht widerlegt
ist auch die Annahmen einer Kausalkette: hohe Arbeitsbelastungen — vermehrte Be-
lastungsfolgen — chronifizierte Erkrankungen — verstirkter Ubergang in die Arbeits-
losigkeit — erhohtes Friithberentungsrisiko. Eine Studie zu den Folgen der Arbeitsbe-
lastungen der Werftarbeiter der Bremer Vulkan-Werft und zu den gesundheitlichen
Folgen der WerftschlieBung (Hien et al. 2002) erbrachte das Ergebnis, dass wir es mit
einer vielfaltigen Wechselwirkung zwischen langjéhrig hohen Belastungen wéhrend der
Erwerbsarbeitsphase und zusdtzlichen Belastungen durch die Werftkrise und die an-
schlieBende Arbeitslosigkeit zu tun haben. Die Wechselwirkungen gestalten sich je
nach Diagnosegruppen unterschiedlich. Fiir weitere Forschungen wire wiinschenswert,
die Krankheits- und Erwerbsminderungsdaten mit Belastungsdaten zu korrelieren.
Anzumerken bleibt, dass der hier verwendete Begriff der Odds Ratio den strengen
epidemiologischen Gehalt des Begriffes entbehrt. Die Risikoaussagen beziehen sich auf
Statuspassagen respektive Zeitsequenzen im Lebensverlauf, nicht aber auf verursa-
chende Einflussfaktoren. Diesen Zusammenhéngen nachzugehen, ist der weiteren For-
schung vorbehalten.
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Fazit

Mit Auswertungen von Routinedaten von gesetzlichen Krankenversicherungen lassen
sich in Langsschnittperspektive Risiken von Erwerbsunfahigkeit in Abhéngigkeit von
Berufsstatus, Arbeitslosigkeit, Arbeitsunfihigkeit, aus Krankheitsgriinden, Kranken-
hausaufenthalt und Alter abschétzen.

Es lassen sich folgende Abfolgen auf der Basis der Sequenzanalysen bestétigen: Der
Arbeitslosigkeit kommt eine dominierende Bedeutung fiir die Erwerbsminderung zu.
Durchgehende Erwerbstitigkeit vermindert signifikant das Risiko einer Erwerbsminde-
rung. Arbeitsunfihigkeit als Einzelfaktor hat eine gewichtige Einflussnahme auf das
Schicksal der Frithberentung. Arbeitsunfihigkeit ist Pradiktor fiir die Arbeitslosigkeit.
Insofern ist die Ereigniskette Arbeitsunfdhigkeit — Arbeitslosigkeit — EU/BU-Rente
gezeigt worden. Erfahrungsgemal ist das Risiko aus gesundheitlichen Griinden vorzei-
tig aus der Erwerbstitigkeit auszusteigen mit niedrigen beruflichem Status erhoht. Bei
Berufen mit hohem Status ist es deutlich niedriger. Berufe mit geringer Qualifikation —
insbesondere die mit manueller Tétigkeit — haben eine hohere Auspragung hinsichtlich
Arbeitsunfahigkeit aus Krankheitsgriinden und Arbeitslosigkeit. Diese Faktoren wie-
derum wirken sich negativ auf das Schicksal einer Erwerbsminderung aus.

In der Gesamtschau lésst sich die These verifizieren, dass es eine Sequenz Berufsstatus
— Arbeitslosigkeit — EU/BU-Rente gibt. Diese kann auf Basis unserer Analysen er-
weitert werden um den intervenierenden Effekt der Arbeitsunfihigkeit. So dass wir eine
Sequenz von Berufsstatus — Arbeitsunfahigkeit aus Krankheitsgriinden — Arbeitslo-
sigkeit — EU/BU-Rente formulieren kénnen.
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Steigende Zahl der Krankenhausfalle mit
Diagnose 'psychische Storung'
Rolf Miiller, Hilke Brockmann

Fragestellung

In der vorliegenden Studie wird der Frage nachgegangen, welche Faktoren einen Ein-
fluss auf die Zahl der Krankenhausfille mit psychischen Stérungen haben. Als erkla-
rende Faktoren werden das Alter, vorherige Krankenhausfille aufgrund psychischer
Storungen, die Kalenderzeit als Proxy-Variable fiir politische Verénderungen, der Fa-
milienstand als Proxy-Variable fiir die soziale Unterstiitzung im Haushalt und der for-
male Bildungsgrad untersucht.

Einleitung

Das Statistische Bundesamt weist fiir die Jahre 1994 bis 2004 einen im Vergleich zu
anderen Erkrankungen iiberdurchschnittlichen Anstieg der vollstationdren Kranken-
hausaufenthalte mit psychischen Stérungen um 32 % aus (Abbildung 1). Die Gesamt-
zahl der vollstationdren Krankenhausaufenthalte steigt hingegen im gleichen Zeitraum
nur um 12 %. Die gesundheitsokonomischen Kosten dieser Entwicklungen sind erheb-
lich. Allein die mit der Behandlung psychischer Storungen verbundenen Gesundheits-
kosten beziffert das Statistische Bundesamt auf 22,4 Mrd. Euro. Das entspricht ca.
10 % der Gesamtkosten des Gesundheitswesens in Deutschland. Umso dringlicher stellt
sich die Frage nach den Ursachen dieses Anstiegs. Die vorliegende Studie versucht, zu
analysieren, inwieweit sich Entwicklung als Resultat verdnderter Alters- und Sozial-
strukturen oder aber als Resultat politischer Mafinahmen darstellt.

Auswirkungen demografischer Verdnderungen

Mit steigendem Alter erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Demenzerkrankung
(Helmchen et al. 1996). Der stete Anstieg der Lebenserwartung und das Wachstum der
hochaltrigen Bevolkerung werden deshalb fiir den Anstieg der Prévalenzen psychischer
Storungen und ihrer Behandlung im Krankenhaus verantwortlich gemacht (Bickel
2001). Der Zusammenhang von chronologischem Alter und depressiven Erkrankungen,
der zweithdufigsten psychischen Stérung im Alter, ist jedoch weniger eindeutig (Roose
et al 1998; Vigo 2004). Brockmann, Miiller und Voges (2006) stellen eine insgesamt u-
formig Altersabhéngigkeit der Prédvalenz ab dem Alter von 50 Jahren fest. Diese beruht
einerseits auf einer héheren Pravalenz psychischer und Verhaltensstérungen in jiinge-
ren Jahren auf Grund von psychotropen Substanzen sowie andererseits einer mit dem
Alter steigenden Prédvalenz der Demenzen. Ein hoher Anteil psychischer Stérungen
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Abbildung 1: Index der Krankenhausfille gesamt und mit Hauptdiagnose 'Psychische
Storung ICDI10: FO0-F99' (1994 = 100)
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2006; nur vollstationére Fille

verlauft chronisch (Medizinauskunft 2005). Die Chronizitit hat daher neben dem Alter
einen eigenstidndigen Effekt auf die Erkrankungshéufigkeit.

Seit geraumer Zeit sinkt die Zahl der Geburten je Einwohner, es steigt die Zahl der
Single-Haushalte, die Rate der EheschlieBungen geht zuriick, die Zahl der Scheidungen
steigt (Statistisches Bundesamt 2005: 39ff). Diese familiendemografischen Indikatoren
verweisen auf einen grundlegenden Wandel familidrer Beziehungen, die vielleicht
weniger belastbar sind, um auch psychisch kranke Familienmitglieder selber zu pflegen
und zu betreuen (McCulloch 2001).

Die demografische Entwicklung in Zusammenhang mit der Altersspezifischen Erkran-
kungsrate und der verdnderten Familien- und Haushaltskonstellationen fiihren zu fol-
genden Hypothesen:

o Altere Personen haben eine héhere Erkrankungshiufigkeit auf Grund psychischer
Storungen. Mit dem Alter steigt somit die Zahl der Krankenhausaufenthalte auf
Grund psychischer Stérungen.

e Da es sich bei psychischen Stérungen hdufig um chronische Erkrankungen handelt,
ist nach einem stationdrem Aufenthalt auf Grund psychischer Stérungen mit einer
erhohten Wahrscheinlichkeit zu rechnen, erneut aus diesem Grund einen Kranken-
hausaufenthalt zu haben.
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e Mit geringerer familidre Unterstiitzung und Einbindung steigt das Risiko, wegen
psychischer Storungen stationdr behandelt zu werden. Verheiratete werden daher
eine geringere Zahl an Krankenhausféllen aufgrund psychischer Stérungen haben.

Wandel der Gesetze, Verordnungen und Richtlinien

Psychisch erkrankte Personen haben zu unterschiedlichen Zeiten unterschiedliche
Chancen gehabt, wegen ihrer Erkrankung stationdre behandelt zu werden, und die
stationdre Behandlung psychischer Storungen musste nicht zu allen Zeiten gleicherma-
Ben registriert werden. Man kann also nicht eine Gleichung aufstellen, die da lautet:
Psychische Storung = stationdrer Krankenhausaufenthalt mit entsprechender Doku-
mentation. Es gibt einen Wandel darin, wie viele psychische Stérungen zu stationdren
Aufenthalten fithren und wie viele stationdr behandelte psychische Stérungen in den
Statistiken auftauchen. So werden gerade in dem hier untersuchten Zeitraum von 1993
bis 2003 eine Reihe politischer Reformen verabschiedet, die die Prdvalenz psychischer
Storungen und ihre akut-stationdre Behandlung bzw. deren Registrierung beeinflusst
haben konnten. So wird seit 1992 die groBziigige Frithverrentungspolitik in Deutsch-
land schrittweise zuriickgenommen. Unangetastet bleibt der an eine medizinische, in
der Mehrzahl der Félle an eine psychische Indikation gekniipfte Rentenzugang auf-
grund einer verminderten Erwerbsfahigkeit nach SGB VI. Der relative Anteil der Ren-
tenzugédnge zur Erwerbsunfahigkeitsrente schwankt im Zeitverlauf auffallend stark, was
dafiir spricht, dass die erforderliche medizinische Indikation zumindest in einem gewis-
sen Rahmen steuerbar ist (Arnds / Bonin 2002).

Am 1.1.1995 tritt in Deutschland die Pflegeversicherung (PflegeVGQG) in Kraft, die in
zwei Stufen eingefiihrt wird (SGB XI). Seit dem 1.4.1995 finanziert sie die Leistungen
zur ambulanten Pflege, ab dem 1.7.1996 beinhaltet sie auch Leistungen zur stationdren
Pflege. Sie sollte die Fehlbelegungen im Krankenhaus, etwa aufgrund von Demenz,
senken (Rosenbrock / Gerlinger 2004; Arnold / Paffrath 1998).

Zwischen 1992 und 1994 verdffentlicht die WHO die 10. Revision der Internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) und erweitert darin im Vergleich zur 9. Revi-
sion den Katalog psychischer Storungen von 30 auf 77 mentale Stérungen. Eine ver-
bindliche Einfiihrung fiir die Verschliisselung ambulanter und stationérer Félle in deut-
schen Kliniken besteht seit dem 1.1.2000 laut § 301 SGB V.

Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wird schlieBlich die Einfithrung einer
DRG-basierten Vergiitung beschlossen. Das angestrebte, durchgéngig leistungsorien-
tierte und pauschalierende Entgeltsystem (§ 17b KHG) veréndert die Anreizstruktur
und Kalkulation von Krankenhdusern grundlegend. Die Einstufung in eine Fallgruppe
erfolgt auf Grundlage der Hauptdiagnose und der Behandlungsprozeduren und be-
stimmt die genau verhandelten Erstattungsbetrige. Nebendiagnosen bilden einen Be-
handlungsmehraufwand ab und konnen, je nach Basis-DRG, deutliche Erlosauswirkun-
gen haben (Metzger 2003). Die Anpassung an die landeseinheitlichen und erldsrele-
vanten DRGs erfolgt allerdings stufenweise erst in den Jahren 2003 bis 2009. Behand-
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lungen in psychiatrischen Fachabteilungen und psychiatrischen Krankenhdusern wer-
den dagegen weiterhin nach tagesgleichen Pflegesitzen vergiitet.

Aus den Verdnderungen der politischen Rahmungen lassen sich einige Hypothesen
formulieren:

e Die Revision der Frithverrentungspolitik seit 1992 sollte zu einem Anstieg von
unter 65-jéhrigen stationdr im Krankenhaus behandelten Patienten mit psychischen
Storungen gefiihrt haben. Der Anstieg sollte umso héher sein, je groBer die Alters-
differenz zum reguléren Verrentungsalter ist.

¢ Die Pflegeversicherung sollte Fehlbelegungen im Krankenhaus senken und darum —
zumindest kurzfristig (1996-97) — die Zunahme stationdrer Aufhahmen mit psychi-
atrischen Haupt- und Nebendiagnosen drosseln.

e Die Einfithrung der ICD-10 ab dem Jahr 2000 sollte die Zahl stationdrer Aufnah-
men mit psychiatrischen Haupt- und Nebendiagnosen generell erhéhen, weil das
Abbildungsspektrum erweitert wurde.

e Die Dokumentationspflicht geméf § 301 SGB V ab dem Jahr 2000 sollte die Zahl
stationdrer Aufnahmen mit psychiatrischen Nebendiagnosen generell erhdhen.

e Der gesetzliche Beschluss zur Einfithrung einer DRG-Vergiitung im Jahr 2000
sollte die Zahl der Nebendiagnosen allgemein und damit auch der Nebendiagnosen
psychischer Stdrungen steigern.

Daten

Grundlage der prospektiven Langsschnittanalyse sind individuelle Leistungsdaten der
Gmiinder ErsatzKasse (GEK). Beriicksichtigt wurden 255.909 Minner und 197.700
Frauen, die irgendwann zwischen dem 1.1.1993 und dem 31.12.2003 bei der GEK
versichert und mindestens 50 Jahre alt waren. Diese Versicherten wurden individuell
und liickenlos bis zum 31.12.2003, bis zu ihrem Tod (28.319 Maénner; 19.007 Frauen)
oder bis zu ihrem Wechsel aus der GEK (23.979 Minner; 18.772 Frauen) weiterver-
folgt. Die beobachtete individuelle Versichertenzeit lief sich in Episoden unterteilen, in
denen der Versicherte gesund war, in denen er in einer Rehabilitationsklinik gepflegt
wurde oder in denen er akut-stationér (d. h. voll- oder teilstationédr in einem somati-
schen oder psychiatrischen Krankenhaus) behandelt, auch ambulant operiert wurde. Die
folgenden Analysen betrachten das Risiko einer akut-stationéren Behandlung bei einer
psychischen Stérung, die entweder als Haupt- oder Nebendiagnose dokumentiert ist.

Die GEK war urspriinglich eine siiddeutsche Arbeiter-Ersatzkasse (Huber / Hebel /
Stahl 1998). Auch heute noch sind Ménner und Metallarbeiter {iberreprésentiert. Des-
halb analysieren wir Ménner und Frauen getrennt und beriicksichtigen die Schulbildung
als einen frithen, den Lebensverlauf prigenden sozio-okonomischen Statusindikator.
Ferner kontrolliert die Altersbegrenzung auf 50-jdhrige und éltere die hohere Selekti-
vitét jiingerer Versicherter, die von der 1996 eingefiihrten freien Kassenwahl primér
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Tabelle 1: 50jihrige und dltere Versicherte der Gmiinder ErsatzKasse, 1993 — 2003

Ménner Frauen

Versicherte 255.909 197.700

Durchschnittsalter (in Jahren) zu Episodenbeginn 61,8 63,8
vorzeitige Beendigung des Versicherungsverhéltnisses

durch Tod 28.319 19.007

sonstige Griinde 23.979 18.772

Anzahl der akut-stationdren Krankenhausfille 499.031 288.160

mit der Hauptdiagnose psychische Stérung 12.980 9.157

(2,6 %) (3,2 %)

Durchschnittliche Verweildauer bei Hauptdiagnose psychische
Storung (in Tagen) 25,3 33,3

Quelle: GEK, eigene Berechnungen

Gebrauch gemacht haben. Tabelle 1 stellt die Zahl der untersuchten Versicherten, das
Durchschnittsalter, die Anzahl der absorbierenden Zustéinde aus dem Zustand ,gesund
ohne stationdre oder pflegerische Versorgung’ und die durchschnittliche stationdre
Verweildauer mit psychischen Stérungen dar.

Methode

Grundlage unserer Analyse ist ein exponentielles Ratenmodell (Blossfeld / Rohwer
1995). Es errechnet die Ubergangsrate rx(t) — also das Risiko, vom Zustand j in den
Zustand k zu wechseln in Abhéngigkeit von der Zeit # und von weiteren Kovariaten x.
Das exponentielle Ratenmodell unterstellt ein zeitlich konstantes Risiko, den Zustand
von j zum Zustand k zu wechseln. In unseren Analysen ist der Ausgangszustand, keine
Krankenhausbehandlung und keinen Reha-Aufenthalt zu haben sowie keine Pflege-
leistungen zu erhalten. Der Zielzustand, fiir den die Ubergangsrate gemessen wird, ist
die akut-stationér behandelte psychische Stérung. Zeitliche Verénderungen der Uber-
gangsrate werden {iber zeitbezogene Variablen wie Alter oder Jahr gemessen. Das
Modell ldsst sich mathematisch wie folgt darstellen:

Fig ()= Py = exp(ﬂjko TP X Tt jkn'xjknt)’

wobei [y, das konstante Ubergangsrisiko reprisentiert. Die Effektstirke der Kovariate
B bezieht sich entweder auf zeitunverdnderliche Merkmale x, wie die Schulbildung
und den einmalig erhobenen Familienstand oder auf zeitverdnderliche Merkmale x,,, wie
das aktuelle Alter des Patienten, die Krankenvorgeschichte und die Kalenderzeit. Die
Ergebnisse resultieren aus einer Maximum Likelihood-Schétzung, fiir deren Berech-
nung das Programm TDA von Rohwer (Rohwer / Potter 1998) verwendet wurde. Die
Ratenmodelle werden fiir Ménner und Frauen getrennt geschédtzt. Wir beginnen mit
einem einfachen Modell, in dem nur das Jahr beriicksichtigt wird. In diesem wird un-
abhingig von den anderen Kovariaten die zeitliche Veréinderung der Ubergangsrate
deutlich, wie sie sich bei den GEK-Versicherten darstellt. Sie sollte sich in dhnlicher
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Weise darstellen wie in den Daten der Krankenhausstatistik (Statistisches Bundesamt
2006). In einem zweiten Modell werden Alterskategorien hinzugefiigt, um den Effekt
des Alters — und somit verdnderter demografischer Strukturen — auf die Verdnderung
der Ubergangsrate von 1993 — 2003 zu kontrollieren. AnschlieBend werden die Mo-
delle um die restlichen erwdhnten Kovariaten erweitert. Die in den Tabelle 2 bis 5
ausgewiesenen, exponierten S-Parameter beziffern das von 1 abweichende relative
Ubergangsrisiko (RR), in einem Krankenhaus mit einer psychischen Diagnose behan-
delt zu werden. Zudem ist jeweils das auf Basis einer Irrtumswahrscheinlichkeit von
1 % berechnete Konfidenzintervall angegeben, um die statistische Signifikanz der Wer-
te darzustellen.

Variablen

Ausgangszustand: Der in der oben genannten Formel genannte Zustand j ist in diesen
Analysen gegeben, wenn die Person keinen Krankenhausaufenthalt hat, sich nicht in
Reha-Mafinahmen befindet und auch keine Pflegeleistungen erhlt.

Zielzustand: Der Zielzustand (in der oben genannten Formel k) ist die Aufnahme ins
Krankenhaus zur voll- oder teilstationdren Behandlung mit der Haupt- oder Nebendi-
agnose psychische Storung. Ob Haupt- oder Nebendiagnose die Zielzustinde sind, ist
jeweils in den Modellen angegeben.

Zensierungszustinde: Das Ende des Beobachtungsfenster durch Tod, Erreichen des
31.12.2003 oder Kassenwechsel sowie Krankenhausaufenthalte mit anderen Diagnosen
und Erhalt von Pflegeleistungen zensieren eine Episode. Das heifit, die Person gehort
ab dem Zensierungszeitpunkt nicht mehr zur ,Risikogruppe’.

Jahr: Die Kalenderjahre werden als 1/0-kodierte Dummy-Variablen gemessen. Refe-
renzkategorie ist das Jahr 1993.

Alter: Das Alter wird kategorisiert mit 1/0-kodierte Dummy-Variablen gemessen.
Referenzkategorie ist die Alterskategorie 65-69.

Akut zuvor: Diese Variable misst, ob fiir die Person in den Daten bis zum jeweiligen
Zeitpunkt zuvor schon mal eine akut-stationdre Behandlung mit Hauptdiagnose ,psy-
chischen Storung’ stattgefunden hat. Bei der Variablen handelt es sich um eine 1/0-
kodierte Dummy-Variable.

Familienstand: Der Familienstand wird in 1/0-kodierten Dummy-Variablen gemessen.
Referenzkategorie ist der Zustand ,Verheiratet’.

Abitur: Diese Variable nimmt den Wert 1 an, wenn in den Daten Abitur mit oder ohne
Berufsausbildung, Fachhochschulabschluss oder Universititsabschluss angegeben
wurde; ansonsten hat die Variable den Wert 0.
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Tabelle 2: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Hauptdiagnose
"psychische Stérung”, 1993 — 2003, Ménner

Modell 1 Modell 2 Modell 3

Variable RR KI 99 % RR KI 99 % RR KI 99 %
1994 1,02 (0,87-1,18) 1,02 (0,88—1,19) 0,97 (0,83-1,12)
1995 I,I1 (0,96 -1,28) 1,13 (0,98 —-1,31) 1,02 (0,88-1,19)
1996 1,10 (0,95-1,27) 1,13 (0,98-1,31) 0,97 (0,84-1,13)
1997 1,23 (1,07-1,41) 1,27 (1,10 —1,46) 1,05  (0,91—-1,21)
1998 1,21 (1,06—1,39) 1,26 (1,10 1,44) 1,03 (0,90-1,18)
1999 1,20 (1,05-1,38) 1,25 (1,09 —1,44) 1,00 (0,87 -1,15)
2000 1,30 (1,14 -1,49) 1,36 (1,19-1,55) 1,04 (0,91 -1,19)
2001 1,50 (1,31-1,70) 1,57 (1,38-1,79) 1,14 (1,00-1,30)
2002 1,63 (1,43-1,85) 1,72 (1,51 -1,95) 1,19 (1,05-1,35)
2003 . 157 _(1,38-1,78) 1,66 (146-188) 1,09 _(0,96-1.24)
Alter 50-54 227 (2,06 -2,50) 2,437 7(2,20-2,68)
Alter 55-59 1,69 (1,53-1,87) 1,44 (1,30 -1,60)
Alter 60-64 1,25 (1,12-1,39) LIT  (0,99-1,23)
Alter 70-74 1,04 (0,90 - 1,20) 1,13 (0,98 —-1,30)
Alter 75-79 1,44 (1,23-1,69) 1,58 (1,35-1,85)
Alter 80-84 1,80 (1,47 -2,20) 1,95  (1,59-2,39)
Alter85+ 279 (221-353) 245 (1.93-310)
AkRutzuvor 50,16 _ (47,62 -52,83)
Ledig 2,11 (1,96—2,28)
Geschieden 1,71 (1,55-1,89)
Verwitwet 2,25 (2,10-2,41)
Famstd. unbek. 2,20 (1,62-3,00)
Abitur 0,85 (0,59 —121)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit 1 %

Ergebnisse

Die Modelle 1 in den Tabellen 2 bis 5 zeigen die verdnderten relativen Risiken iiber die
Kalenderzeit. Sie werden separat fiir Frauen (Tabelle 3 und 5) und Ménner (Tabelle 2
und 4) beziiglich des Auftretens einerseits von Krankenhausaufenthalten mit Hauptdi-
agnose (Tabelle 2 und 3) ,psychische Stérung” und andererseits mit der Nebendiagnose
(Tabelle 4 und 5) dargestellt. In den Modellen 2 kommt noch jeweils das Alter als
Kovariate hinzu und in den Modellen 3 noch die Krankenvorgeschichte, der Familien-
stand und der formale Bildungsabschluss.

Entwicklung der Hauptdiagnosen mit Diagnose ,psychische Storung’

Der aus der Krankenhausstatistik bekannte Trend zur steigenden Fallzahl akut-stationa-
rer Behandlungen aufgrund psychischer Stérungen (Hauptdiagnosen) lésst sich in den
Modellen 1 in den Tabellen 2 und 3 auch finden. In der Krankenhausstatistik wurde ein
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Tabelle 3: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Hauptdiagnose
"psychische Stérung”, 1993 — 2003, Frauen

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variable RR KI 99 % RR KI 99 % RR KI 99 %
1994 0,92 (0,77 —1,09) 0,92 (0,78 —1,10) 0,87 (0,73 —1,03)
1995 0,92 (0,78 -1,10) 0,93 (0,79-1,11) 0,84  (0,71-0,99)
1996 0,97 (0,82-1,14) 0,98 (0,83-1,16) 0,84 (0,71 - 1,00)
1997 1,00 (0,85-1,18) 1,01 (0,86 -1,19) 0,88  (0,75-1,03)
1998 0,95 (0,81 —1,11) 0,95 (0,81—1,12) 0,85 (0,73 —1,00)
1999 1,05 (0,90 -1,23) 1,06 (0,91 -1,23) 0,94 (0,81-1,10)
2000 0,98 (0,84-1,14) 0,98 (0,84-1,14) 0,87 (0,74-1,01)
2001 1,13 (0,98—-1,31) 1,13 (0,98—1,31) 0,97 (0,84—1,13)
2002 1,07 (0,93 -1,24) 1,07 (0,92 -1,24) 0,90 (0,77 —1,04)
2003 . 124 (1,07-143) 123  (1,07-142) 1,01 (087-1,17) _
Alter 50-54 1,59 (1,43-1,77) 1,98  (1,78-2,22)
Alter 55-59 1,32 (1,18—1,48) 1,25 (1,11 —1,40)
Alter 60-64 1,12 (0,99 -1,26) 1,04  (0,92-1,17)
Alter 70-74 1,19  (1,04-1,36) 1,05 (0,91 -1,20)
Alter 75-79 1,14 (0,98—1,34) 091 (0,77-1,07)
Alter 80-84 1,49  (1,25-1,79) 1,10 (0,91-1,32)
Alter8+ 145 (LIS-181) 105 (083-132)
AkRutzuvor 50,73 (47,72 -53.93)
Ledig 1,55 (1,31-1,83)
Geschieden 1,55 (1,41-1,69)
Verwitwet 1,79  (1,61-1,99)
Famstd. unbek. 1,09 (1,00 -1,18)
Abitur 0,56 (0,29 —1,10)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit 1 %

Anstieg von 1994 bis 2004 um 32 % sichtbar. Auf Basis der GEK-Daten finden wir bei
den Ménnern von 1993 bis 2003 einen Anstieg um 57 % und bei den Frauen um 24 %.
In der Kombination der Werte fiir Ménner und Frauen liegt der Wert der Krankenhaus-
statistik innerhalb des Konfidenzintervalls. Der in der Krankenhausstatistik gefundene
Trend lésst sich also auch mit den GEK-Daten abbilden.

Die Modelle 2 in Tabelle 2 und 3 kontrollieren nun den zusétzlichen Effekt des Alters.
Es lésst sich im jeweiligen Vergleich mit den Modellen 1 zeigen, wie sehr der gefun-
dene zeitliche Trend iiber die Kalenderjahre durch Alterseffekte bestimmt ist. Der Blick
auf die Alterseffekte zeigt zunédchst einen deutlichen u-formigen Verlauf sowohl fiir
Mainner als auch fiir Frauen. Dieser Verlauf ist allerdings bei den Ménnern ausgeprag-
ter.

Beim Vergleich der relativen Risiken in den einzelnen Kalenderjahren zwischen Mo-
dell 1 und Modell 2 finden sich nur marginale Unterschiede. Die Zunahme der akut-
stationdren Fallzahlen aufgrund psychischer Stérungen ist also nur in minimaler Weise
durch eine veridnderte Altersstruktur bedingt.
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In den Modellen 3 werden nun noch die Krankenvorgeschichte, der Familienstand und
der formale Bildungsstand hinzugenommen. Die Krankenvorgeschichte hat den mit
Abstand groBiten erkldrenden Effekt. So haben diejenigen Patienten, die schon einen
akut-stationdren Krankenhausaufenthalt aufgrund psychischer Stérungen hatten, so-
wohl unter den Ménnern als auch unter den Frauen ein ca. 50-faches Risiko, aufgrund
psychischer Stérungen akut-stationdre behandelt zu werden. Die Chronizitit der Er-
krankung hat damit einen deutlich hoheren Effekt auf das Risiko als das Alter.

Der formale Bildungsabschluss hat — entgegen mancher Vermutungen — keinen signifi-
kanten Effekt auf die Rate. Der Wert ist zwar bei Ménnern und Frauen unter 1; aller-
dings umschlieBt das Konfidenzintervall den Wert 1.

Die Kontrolle des Familienstands ergibt fiir Personen, die nicht verheiratet sind, eine
hohere Wahrscheinlichkeit, akut-stationdr aufgrund psychischer Stérungen behandelt
zu werden. Dieser Effekt erscheint bei Médnnern grof3er als bei Frauen.

Welchen Effekt haben nun aber die zusétzlichen Kovariaten auf die Alterseffekte und
den langfristigen Trend. Der u-formige Altersverlauf bleibt im Modell fiir die Méanner
fast vollstdndig erhalten; bei den Frauen verschwindet er fast vollstédndig. Der langfris-
tige Trend wird im Wesentlichen durch den Effekt der Krankenvorgeschichte aufgeldst.
Dies liegt zum groBlen Teil auch an der Variablenkonstruktion, die eine Krankenvorge-
schichte mit dem Verlauf der Zeit immer wahrscheinlicher macht.

Entwicklung der Nebendiagnosen mit Diagnose ,psychische
Storung’

Modell 1 in den Tabellen 4 und 5 stellen nur die zeitlichen Trends dar. Die in den ers-
ten Beobachtungsjahren relativ konstante Rate einen akut-stationdren Aufenthalt mit
Nebendiagnose ,psychische Storung’ zu haben, ist in den Jahren 1997-1998 leicht
riickldufig. AnschlieBend — insbesondere ab 2000 — steigt die Zahl der akut-stationdren
Aufenthalte mit Nebendiagnose ,psychische Storung’ deutlich an. Diese Entwicklung
ist fiir Manner und Frauen gleichermaBen festzustellen.

Die in den Modellen 2 integrierten Altersvariablen verdndern den zeitlichen Trend wie
bei den Hauptdiagnosen nur unmerklich. Der Alterseffekt ist im Vergleich zur Be-
trachtung der Hauptdiagnosen nicht u-férmig. Lange Zeit bleibt die Rate iiber das Alter
konstant. Erst ab der Alterskategorie 75-79 gibt es deutliche Steigerungen zu beobach-
ten.

Die unterschiedlichen Raten fiir die einzelnen Kalenderjahre sowie fiir die einzelnen
Alterskategorien werden durch die Hereinnahme der Krankenvorgeschichte, des Fami-
lienstands und des formalen Bildungsgrads in den Modellen 3 nicht gravierend beein-
flusst. Bildungsgrad und Familienstand haben in dhnlicher Weise wie bei den Hauptdi-
agnosen ihre Effekte. Der Effekt der Krankenvorgeschichte ist allerdings verglichen zu
den Modellen zu den Hauptdiagnosen bedeutend geringer. Das heif3t, ein vorangegan-
gener akut-stationdrer Fall aufgrund psychischer Storung steigert in deutlich hoherem
MafBe, die Wahrscheinlichkeit, eine erneute akut-stationdre Behandlung mit einer ent-
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Tabelle 4: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Nebendiagnose
"psychische Stérung”, 1993 — 2003, Ménner

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variable RR KI 99 % RR KI 99 % RR KI 99 %
1994 1,08 (0,91 —1,29) 1,08 (0,91—1,29) 1,06  (0,89-1,27)
1995 1,01  (0,85-1,21) 1,01 (0,85-1,21) 0,98 (0,82-1,17)
1996 0,86 (0,72 -1,04) 0,87 (0,72 -1,04) 0,82 (0,68 -0,99)
1997 0,78 (0,65 —0,93) 0,78  (0,65—0,94) 0,73 (0,60 —0,87)
1998 0,83 (0,69 —0,99) 0,83 (0,69-0,99) 0,77  (0,65-10,92)
1999 0,99 (0,84-1,17) 1,00 (0,84 —1,18) 0,92 (0,78 —1,09)
2000 1,57 (1,34-1,83) 1,58  (1,35-1,84) 143 (1,23-1,67)
2001 3,30 (2,87-3,81) 3,32 (2,88-3,83) 2,95 (2,56 —3,40)
2002 5,61 (4,90 —6,43) 5,64 (4,92 -6,46) 490 (4,27-5,62)
2003 899 (7.87-1028) 902 (189-1032) 7,68 (672-879)
Alter 50-54 1,09 (1,02-1,17) 1,12 (1,04—1,20)
Alter 55-59 1,03 (0,96—1,11) 0,96 (0,89 —1,04)
Alter 60-64 0,98 (0,91 —1,06) 0,93 (0,87 -1,00)
Alter 70-74 1,17 (1,07-1,28) 1,23 (1,12-1,35)
Alter 75-79 1,31 (1,18—1,46) 1,37 (1,23-1,52)
Alter 80-84 1,73 (1,52-1,98) 1,82 (1,59-2,08)
Alter85+ 282 (239-334) 268 (226-317)
Akutzuvor . 13.27_ (12,60 - 13.97) _
Ledig 1,75 (1,64 —1,87)
Geschieden 1,68  (1,54-1,82)
Verwitwet 2,03 (1,91-2,16)
Famstd. unbek. 1,53 (118 -198)
Abitur 0,69 (0,51 -0,94)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit 1 %

sprechenden Hauptdiagnose zu haben als eine erneute akut-stationdre Behandlung mit
einer entsprechenden Nebendiagnose zu haben.

Fazit

Es gibt eine wachsende Zahl von Krankenhausféallen aufgrund psychischer Stérungen.
Weitaus mehr als die Zahl der Fille mit der Hauptdiagnose ,psychische Storung’ steigt
allerdings die Zahl der Félle mit entsprechender Nebendiagnose.

Der Trend zu immer mehr Krankenhausféllen aufgrund psychischer Stérungen wird
weitaus weniger durch demografische Faktoren beeinflusst als vermutet. Der wesent-
lichste Faktor, der sich in der vorliegenden Studie herauskristallisiert hat, ist die Chro-
nizitét psychischer Stérungen.

In den Jahren 1996 — 1998 gab es eine leichte Zunahme akut-stationdrer Behandlungen
aufgrund psychischer Storungen. Die Hypothese, die Einfiihrung der Pflegeversiche-
rung konnte einen mindernden Einfluss gehabt haben, muss daher fallen gelassen wer-
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Tabelle 5: Einfluss auf das Risiko eines stationdren Aufenthalts mit der Nebendiagnose
"psychische Stérung”, 1993 — 2003, Frauen

Modell 1 Modell 2 Modell 3
Variable RR KI 99 % RR KI 99 % RR KI 99 %
1994 1,02 (0,82-1,27) 1,01 (0,82—-1,26) 0,99 (0,79 -1,23)
1995 0,91 (0,73 -1,14) 0,91 (0,73-1,13) 0,86 (0,69 —1,08)
1996 0,91 (0,73-1,13) 0,90 (0,72-1,12) 0,84 (0,68 -1,05)
1997 0,72 (0,58 -0,91) 0,72 (0,58-0,91) 0,68 (0,54 —0,85)
1998 0,67 (0,53 —0,84) 0,68 (0,54—0,85) 0,65 (0,52-0,81)
1999 0,91 (0,75-1,12) 0,94 (0,76 —1,15) 0,89 (0,73 -1,10)
2000 1,24 (1,02 -1,50) 1,28  (1,05-1,55) 1,22 (1,01 -1,48)
2001 2,31 (1,94-2,75) 2,38 (1,99-2,83) 2,25 (1,89-2,68)
2002 3,73 (3,15-4,41) 3,84  (3,25-4,54) 3,60 (3,04 -4,26)
2003 607 __(5.16-7,14) 626 (532-737) 582  (494-685)
Alter 50-54 1,08 (0,98—1,19) 1,23 (1,12-1,36)
Alter 55-59 1,06 (0,96—1,18) 1,07 (0,96-1,19)
Alter 60-64 1,00 (0,90-1,11) 0,98 (0,88 —1,09)
Alter 70-74 121 (1,08-1,37) 1,12 (0,99 —1,26)
Alter 75-79 1,66  (1,47—1,88) 1,45 (1,28 -1,65)
Alter 80-84 2,28  (1,99-2,61) 1,84  (1,60-2,12)
Alter8+ 339 (291-396) 268 (228-3.14)
Akutzuvor . 15,13 (14,16 - 16,16) _
Ledig 1,30 (1,11-1,52)
Geschieden 1,48 (1,36 —1,60)
Verwitwet 1,61  (1,45-1,79)
Famstd. unbek. 1,00 (0,93 -1,07)
Abitur 0,77 (0,49 —1,22)

RR: relatives Risiko; KI 99 %: Konfidenzintervall mit Irrtumswahrscheinlichkeit 1 %

den, wenn man nur auf die Hauptdiagnosen schaut. Allerdings sinkt im genannten
Zeitraum die Zahl der Félle mit entsprechenden Nebendiagnosen. Dies spricht dafiir,
dass ,leichtere’ Fille durch die Versorgung, die liber die Pflegeversicherung finanziert
ist, nicht stationédr im Krankenhaus aufgenommen werden. Damit hétte die Pflegeversi-
cherung dann doch ein gewisses Einsparpotential im Bereich der stationéren Versor-
gung bewiesen.

Die deutliche Zunahme psychischer Nebendiagnosen erweist sich seit 2000 auch unter
Kontrolle verschiedener Alters- und Gesundheitsvariablen als ein robuster Effekt, der
von besonderer gesundheitspolitischer Relevanz ist. Denn die Zunahme scheint auch
das Resultat politischer Reformen zu sein. Die verbindliche Verschliisselung nach
§301 SGB V und die beschlossene DRG-Einfiihrung setzen verstérkt in somatischen
Krankenhdusern Anreize, psychische Nebendiagnosen zu kodieren. Fiir 2003 errechnen
wir durch diese politisch gewollten Anderungen und im Vergleich zu 1999 bei Min-
nern eine mehr als Verachtfachung des Risikos, mit psychiatrischer Komorbiditét akut
stationdr behandelt zu werden. Bei weiblichen Versicherten, die dlter als 50 Jahre sind,
sehen wir eine Zunahme um fast das Sechsfache.
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Es ist aber nicht leicht abzuschétzen, inwieweit diese Fille zusitzliche Kosten verursa-
chen, denn erst ab 2005 werden psychische Nebendiagnosen fiir die DRG-Vergiitung
kostenrelevant. Im Jahr 2003 befanden sich die Krankenhduser noch in einer optionalen
Einfithrungsphase. Wir konnen aufgrund der rasanten, aber ungleichen Zuwachsraten in
den beobachteten drei Jahren auch nicht vorhersagen, auf welchem Niveau sich dieser
Kodiereffekt mit der Zeit einpendeln wird. Ferner wissen wir nicht definitiv, ob diese
Zahlen lediglich eine genauere, aber kostenneutrale Dokumentation von Fallen wider-
spiegeln oder ob die Zunahme psychischer Nebendiagnosen hohe zusitzliche Kosten
verursacht. Um Mehrkosten beziffern zu kdnnen, miissten unter Beriicksichtigung der
aktuellen krankenhausspezifischen Basisfallwerte die Fallkosten auf DRG-Grundlage
mit vergleichbaren Fillen und deren nach den bisherigen Berechnungsgrundlagen er-
mittelten Kosten abgeglichen werden. Eine derartig komplizierte und hypothetische
Kostenkalkulation zum Anstieg psychischer Nebenerkrankungen kann im Rahmen
dieser explorativen Arbeit nicht erfolgen.

Ein weiterer wichtiger Befund der Analyse ist, dass die Zahl stationdr behandelter
psychischer Erkrankungen nicht linear mit dem Alter steigt, sondern einem u-formigen
Verlauf folgt. Dabei variiert das Krankheitsspektrum (Brockmann / Miiller / Voges
2006). Jingere Versicherte leiden mehrheitlich an psychischen und Verhaltensstorun-
gen aufgrund psychotroper Substanzen, éltere Versicherte an Demenzen. Die niedrigs-
ten Fallzahlen weisen Versicherte kurz nach dem gesetzlichen Rentenzugangsalter auf.
Hier konnte sich die ,notwendige’ Krankheitsgeschichte fiir eine Frithverrentung wi-
derspiegeln, die dann ein Ende nimmt, wenn die berufliche Belastung oder aber die
psychische Belastung durch eventuelle Zeiten der Arbeitslosigkeit beendet sind.

Die Modelle zeigen abschlieBend noch, dass das familidre Umfeld einen Krankenhaus-
aufenthalt aufgrund psychischer Erkrankungen befordern oder mindern kann. Diejeni-
gen die verheiratet sind, haben eine geringere Prévalenz. Dieser Effekt ist in zweierlei
Richtungen interpretierbar: (1) Der Zustand, keinen Partner zu haben macht psychisch
krank und daher sind die Fallzahlen akut-stationdrer Behandlungen erhdht; (2) keinen
Partner zu haben, bedeutet auch, niemanden zu haben, der bei weniger problematischen
psychischen Erkrankungen die Versorgung zu Hause iibernechmen kann und damit
einen Krankenhausaufenthalt vermeidet. Die Erkenntnis beider Varianten liefert aller-
dings Moglichkeiten, strukturell zu intervenieren.
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Berufshauptgruppen, Arbeitslosigkeit und
Mortalitat

Eine Langsschnittuntersuchung von Krankenversicherten der GEK im Zeitraum 1990
bis 2003

Andreas Timm, Uwe Helmert

Hintergrund der Untersuchung

Eine Vielzahl internationaler Studien belegt, dass es in allen 6konomisch hoch entwi-
ckelten Lindern grof3e sozial bedingte gesundheitliche Ungleichheiten gibt (Leon 2001;
Mackenbach 2005; Mackenbach et al. 1997; Valkonen 1998). Dabei steigen mit sin-
kendem beruflichem Status die Morbiditits- und Mortalitétsraten. Trotz allgemein
riickldufiger Mortalitétsraten steigt der Unterschied auf Grund der sozialen Ungleich-
heit an. Dies gilt auch bezogen auf den Berufsstatus (Helmert 2003; Wilkinson 1996)
und die Arbeitslosigkeit (AndreB3 1996; Elkeles et al. 1992).

Die Mortalititsentwicklung kann als ein sehr aussagekréftiger Indikator fiir den Ge-
sundheitszustand der Bevolkerung einer Gesellschaft angesehen werden. Unter sozial-
politischen Gesichtspunkten stellt sich die Frage nach vermeidbarer vorzeitiger Sterb-
lichkeit und damit nach den EinflussgroBen, die Unterschiede in der Lebenserwartung
bedingen. In angloamerikanischen und skandinavischen Léndern hat sich eine lange
Tradition zur Untersuchung sozio-Skonomischer Bedingungen von Uberlebenschancen
und Ubersterblichkeit entwickelt. Dabei wurden stets auch die geschlechtsspezifischen
Mortalitétsraten verdeutlicht. In Deutschland hat sich eine derartige Forschungstradi-
tion bisher nicht etablieren konnen. Daher besteht nicht nur ein erhebliches For-
schungsdefizit zum Zusammenhang von sozialer Ungleichheit und Mortalitdt im All-
gemeinen, sondern insbesondere auch in Bezug auf ,,Geschlecht und vorzeitige Sterb-
lichkeit“. Der soziologische Kontext fiir bessere Uberlebenschancen wird dabei hiufig
vernachléssigt. In der Regel werden vor allem die medizinischen und biologischen
Faktoren fiir die Ubersterblichkeit hervorgehoben.

Die bisherige soziologische Forschung konnte bereits eine Reihe von interessanten und
vielversprechenden Studien vorlegen. Fasst man diese Ergebnisse zusammen, so zeigt
sich zunéchst, dass Frauen meist als das kriankere Geschlecht erscheinen: Sie duflern im
Gegensatz zu Ménnern héaufiger und mehr gesundheitliche Beschwerden und nehmen
dariiber hinaus vermehrt medizinische Leistungen in Anspruch. Trotz dieses Umstan-
des verweisen durchweg alle Studien auf ein eindeutig groBeres Risiko friihzeitiger
Sterblichkeit der Méanner. Dieser Sachverhalt wurde von Lahelma et al. (1999) in dem
Satz ,,women are sicker, but men die quicker auf den Punkt gebracht. Inwiefern dies
jedoch auch bei Kontrolle spezifischer sozio-6konomischer Konstellationen und unter-

GEK-Edition 163



schiedlichem Risikoverhaltens zutrifft, muss dabei an dieser Stelle offen bleiben. Zu-
mindest gibt dies den Kern des gegenwirtigen Forschungsstandes wieder.

Die deutlich geringere Lebenserwartung der Manner féllt vor allem bei der Betrachtung
altersstandardisierter, geschlechtsspezifischer Mortalitétsraten auf. Hier zeigen sich fiir
Deutschland — wie auch fiir einige andere europdische Lander — insbesondere zwei
Tatbestéinde. Erstens eine Ubersterblichkeit der Minner iiber nahezu alle Altersgrup-
pen. Ménner weisen sowohl im S#uglings- und Kindesalter als auch im Jugend- und
Erwachsenenalter hohere Mortalitétsraten auf als Frauen. Das grof3ere Mortalitatsrisiko
der Ménner verringert sich erst unter den Hochbetagten. Zweitens besitzen Méanner bei
allen Todesursachen — ausgenommen geschlechtsspezifische Krankheiten — ein hoheres
Mortalititsrisiko. Dies gilt sowohl fiir Unfille, Suizide und Krebskrankheiten als auch
fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten.

Welche Einflussfaktoren die Entwicklung der Mortalitdt im Zeitverlauf beeinflussen,
lasst sich nur aus Langsschnittstudien erkennen. Wihrend international eine groBe
Anzahl von Langsschnittstudien hierzu wichtige Befunde liefern konnten (Pamuk 1985;
Lahelma et al. 1999; Mackenbach et al. 1997; Cavelaars et al. 1998, Valkonen 1998),
lagen fiir Deutschland bis Mitte der 1990er Jahre zu dieser Fragestellung nur sehr spér-
lich Befunde vor. Dies mag auch daran liegen, dass es fiir Deutschland keine berufs-
spezifische Morbiditdts- und Mortalitdtsstatistik gibt, wie es beispielsweise in Grof3-
britannien seit nunmehr fast 100 Jahren der Fall ist. Aus diesem Grund sind empirische
Analysen zu sozial ungleich verteilten gesundheitlichen Risiken beziiglich der berufli-
chen Titigkeit in Deutschland noch immer selten (Peter 2001). In den letzten Jahren
sind in Deutschland allerdings aus vier unterschiedlichen Datenquellen mit einem
Léangsschnittdesign eine Reihe von Resultaten hinsichtlich der Einflussfaktoren fiir die
Entwicklung von Morbiditdt und Mortalitét prasentiert worden. Dabei handelt es sich
um das Sozio-6konomische Panel seit 1984 (Voges 1996), die MONICA Kohortenstu-
die Augsburg seit 1984 (Klein / Unger 2001), die Kohortenstudie einer Allgemeinen
Ortskrankenkasse (AOK) in Nordrhein-Westfalen seit 1987 (Geyer / Peter 1999) und
die Kohortenstudie der Gmiinder ErsatzKasse (GEK) seit 1989 (Helmert et al. 2002).

Die hier exemplarisch erwahnten Ergebnisse zeigen die Bedeutung des beruflichen
Status fiir sozial ungleich verteilte Morbiditdts- und Mortalitatsrisiken auf. Die Kennt-
nis tiber die ungleiche Verteilung von unterschiedlichen Mortalitétsrisiken nach dem
beruflichen Status ist daher nicht nur fiir die Wissenschaft von Interesse, sondern hat
wesentliche Implikationen fiir die Offentlichkeit und nicht zuletzt auch die Abschiit-
zung der Kostenentwicklung im Gesundheitswesen.

Dariiber hinaus hat natiirlich nicht nur der Berufsstatus selber eine Bedeutung fiir die
soziale Ungleichheit hinsichtlich der Mortalitdt, sondern auch die Teilnahme am Er-
werbssystem als eine wesentliche Grundlage fiir die Existenzsicherung der Bevolke-
rung. Durch die Erwerbsarbeit wird nicht nur Einkommen gesichert, sondern durch die
Erwerbsbeteiligung werden auch Chancen fiir eine Berufskarriere und damit letztlich
Lebenschancen gesellschaftlich verteilt. Der Ausschluss vom Erwerbssystem bedeutet
daher nicht nur den Verlust der materiellen Basis fiir die Existenzsicherung, sondern
auch einen dauerhaften Verlust von Teilhabechancen am sozialen und kulturellen Le-
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ben. Die Anbindung der Teilhabechancen an das Erwerbssystem ist in den letzten Jahr-
zehnten, trotz mancher gegenteiliger Verlautbarungen, mit der Tendenz zu fortschrei-
tender Individualisierung eher groBBer geworden (Beck 1986).

Das Risiko, arbeitslos zu werden oder zu bleiben, ist nicht iiber alle Beschiftigtengrup-
pen gleich verteilt. Je nach Bildungsniveau, Alter und Geschlecht gibt es teilweise
erhebliche Differenzen. Besonders stark von Arbeitslosigkeit betroffen sind dltere Ar-
beitnehmer sowie Menschen mit gesundheitlichen Einschrankungen und fehlender oder
mangelhafter Qualifikation. Insbesondere die Kumulation von Merkmalen wirkt sich
negativ auf die Beschéftigungschancen aus. Aulerdem gibt es zeitliche, geschlechts-
spezifische und regionale Unterschiede, von der Arbeitslosigkeit betroffen zu sein.

Die Dauer der Arbeitslosigkeit kann neben Qualifikation, Alter, Gesundheit und Ge-
schlecht als eigenstindiges Vermittlungshemmnis angesehen werden. Die Ursachen
hierfiir konnen die sukzessive Entwertung des Humankapitals sowie die Entmutigung
der Betroffenen sein, die zum vollstdndigen Riickzug vom Arbeitsmarkt fiihren kann.
Von grofler Tragweite ist deswegen der Umstand, dass mit zunehmender Verfestigung
bzw. der schon seit langerem zu beobachtenden Persistenz von Arbeitslosigkeit der
Verlust der Erwerbsarbeit fiir immer mehr Menschen von einem Ubergangsphéinomen,
das zeitlich begrenzte soziale Ungleichheiten konstituiert, zu einem dauerhaften Zu-
stand zu werden droht.

Langzeitarbeitslosigkeit mit all ihren negativen Auswirkungen auf die Lebenschancen
ist in Deutschland auf Grund der hohen Arbeitslosigkeit zu einem Massenphdnomen
geworden. Die Kumulation von Risikofaktoren diirfte die Situation erheblich verschér-
fen. Ob und in welchem MafBe sich Arbeitslosigkeit allerdings negativ auf den Gesund-
heitszustand auswirkt, ldsst sich nur sehr schwer beantworten. Die empirische Uberprii-
fung dieses Sachverhaltes bringt nicht zuletzt wegen der negativen Selektionsprozesse
auf dem Arbeitsmarkt und der damit einhergehenden Haufung gesundheitlicher Vor-
belastungen bei Arbeitslosen eine ganze Reihe von methodischen Problemen mit sich
(Andre3 1996). Handelt es sich also blo um eine statistische Korrelation oder um
einen Kausalzusammenhang? Die in Aufbau und Detail sehr unterschiedlichen Arbei-
ten von Elkeles et al. (1992) mit dem SOEP und Andrel (1996) mit AOK-Daten, die
jeweils mit Hilfe der Messung von auf das Individuum bezogenen, gesundheitsrele-
vanten Parametern vor und nach Eintritt von Arbeitslosigkeit dem Problem der Wir-
kungsrichtung Rechnung tragen, kommen dabei zu dhnlichen Ergebnissen. Weder
konnte Andrefl (1996) Anhaltspunkte fiir eine durch Arbeitslosigkeit ausgeldste ver-
mehrte Arbeitsunfahigkeit feststellen, noch ergab sich bei Elkeles et al. (1992) eine
Verschlechterung der Gesundheit nach dem Eintritt in Arbeitslosigkeit, wohl aber eine
verminderte Gesundheitszufriedenheit gesunder Arbeitsloser®.

Mit den GEK-Krankenkassendaten liegt eine Datenbasis vor, anhand der das Mortali-
tatsgeschehen im zeitlichen Verlauf erfasst und in Verbindung mit anderen zeitverdn-
derlichen Einflussgrofien gebracht werden kann. Mit einer solchen Messung von Mor-
talitdt er6ffnen sich eine Reihe von mdglichen Ansatzpunkten fiir Analysen, die die
bisherige Forschung auf diesem Gebiet um einiges zu erweitern vermdgen. Zum einen
wird es moglich, Aspekte des sozialen Wandels beziiglich der Mortalitdt eingehender
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zu untersuchen. Zum anderen wird es leichter sein, die Art der Beziechung abzuschit-
zen, die zwischen beruflichem Status und Mortalitdt von bestimmten Bevdlkerungs-
gruppen existiert.

In dem vorliegenden Beitrag sollen deshalb folgende inhaltliche Fragestellungen zum
Zusammenhang von sozialen Einflussfaktoren und der Entwicklung von Mortalitét
anhand der GEK-Krankenkassendaten im Zeitraum von 1990 bis 2003 untersucht wer-
den:

Die Auswertung der GEK-Krankenkassendaten soll begriindete Aussagen iiber die
sozialen Einflussfaktoren von Mortalitit ermdglichen. Bei der Mortalitit werden vor
allem gruppenspezifische Mortalitétsrisiken und deren Kumulation im Zeitverlauf
dargestellt. Als soziale Einflussfaktoren werden herangezogen: Hauptberufsgruppen
und Erwerbsstatus/Arbeitslosigkeit. Der Einfluss des Alters wird je nach Fragestellung
beriicksichtigt. Alle Ergebnisse werden auBlerdem fiir Ménner und Frauen getrennt
dargestellt, um geschlechtsspezifische Unterschiede und Gemeinsamkeiten aufzeigen
zu konnen.

Material und Methoden

Daten

Die detaillierten Informationen der fiir diesen Beitrag zu Grunde liegenden GEK-Daten
beziehen sich auf einen Zeitraum von 14 Jahren. Damit steht ein relativ grofles Zeit-
fenster fiir die Analysen von Mortalititsprozessen zur Verfiigung. Ein weiterer Vorteil
dieser Daten ist die hohe Fallzahl, die es erlaubt, bei Bedarf auch sehr differenzierte
Subkategorien zu bilden und dabei dennoch zu gesicherten, statistischen Ergebnissen
zu gelangen.

Um den Zusammenhang von beruflicher Tétigkeit und Mortalitét zu analysieren, wur-
den die Berufskategorien, die in den GEK-Daten nach der dreistelligen Berufsbenen-
nung der Bundesanstalt fiir Arbeit in der Version von 1988 vorliegen, zu 11 Kategorien
in Anlehnung an ein von Blossfeld (1989) entwickeltes Klassifikationssystem erfasst
(Tabelle 1). Der Agrarsektor wurde dabei auf Grund zu geringer Fallzahlen nicht be-
riicksichtigt. Diese Kategorien wurden dann zu 6 Berufshauptkategorien zusammenge-
fasst (Tabelle 2).

Fiir die nachfolgende Analyse wurde die Untersuchungsgruppe nach folgenden Krite-
rien ausgewdhlt: Alter im Jahre 1990: 40 bis 69 Jahre; Pflichtversicherte oder freiwillig
versicherte, deutsche GEK-Mitglieder am 1.1.1990; berufstitig am 1.1.1990 mit An-
gabe zur Art der beruflichen Tatigkeit aulerhalb des Agrarsektors. Fiir die Analysen
zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und Mortalitdt wurden die Arbeitslosenzeiten
von 1990 bis 1992 erfasst. Das Beobachtungsfenster liegt bei diesen Analysen zwi-
schen 1993 und 2003.

166 GEK-Edition



Die Griinde fiir diese Einschlusskriterien waren die realisierten Fallzahlen fiir die beo-
bachteten Angaben zur beruflichen Tétigkeit im Beobachtungsfenster 1990 bis 2003.
Nach diesen Einschlusskriterien umfasst die Untersuchungsgruppe 145.808 Ménner
und 25.719 Frauen. Dabei ist die Anzahl der Frauen mit 25.719 deutlich geringer als
die Anzahl der Manner. Wegen dieser Ungleichverteilung und wegen unterschiedlicher
Privalenzraten von Ménnern und Frauen sind die folgenden Analysen nach Geschlecht
getrennt durchgefiihrt worden.

Statistische Methoden

Bei der deskriptiven Darstellung der Unterschiede in der Mortalitdt zwischen verschie-
denen Alterskategorien und zwischen verschiedenen Berufskategorien kommen die
kumulierten Morbiditétsraten zur Anwendung. Die kumulierten Raten (H) iiber die Zeit
(¢) werden auf der Basis der durch die Kaplan-Meier-Schitzung berechneten Survivor-
funktion (G) berechnet. Auf der Grundlage der geschétzten Survivorfunktion kann nach
der folgenden Formel die kumulierte Ubergangsrate fiir die deskriptiven Analysen
berechnet werden (Blossfeld/Rohwer 1995):

H(t) = ~log(G(1))

Ergebnisse

Der Einfluss von spezifischen Berufsgruppen auf die Mortalitit

Fiir Ménner ergibt sich fiir alle Hauptberufsgruppen eine héhere kumulierte Sterblich-
keitsrate als fiir Frauen (Abbildung 1). Gering qualifizierte mannliche Angestellte ha-
ben im Vergleich zu den anderen Hauptberufsgruppen die hochste Sterberate. Danach
kommen Ménner mit gering qualifizierten manuellen Berufen, mit qualifizierten manu-
ellen Berufen, qualifizierte ménnliche Angestellte und Ménner in technischen Berufen.
Die niedrigste Sterblichkeitsrate weisen Ménner in Berufen mit hohem Status auf. Im
Vergleich zu den Frauen differenzieren sich die Sterberaten der Hauptberufsgruppen
der Minner deutlicher. Unter den Frauen haben diejenigen in gering qualifizierten
manuellen Berufen die hochste Sterblichkeitsrate. Demgegeniiber haben Frauen in
technischen Berufen die geringste Sterberate. Frauen mit qualifizierten Berufen, Beru-
fen mit hohem Status und gering qualifizierte weibliche Angestellte unterscheiden sich
kaum und haben unter den Frauen eine durchschnittliche Sterberate (Abbildung 1).

In Abbildung 2 bis Abbildung 4 sind die Mortalitétsraten fiir die Hauptberufsgruppen
nach den drei Alterskohorten der 40-49-Jdhrigen, 50-59-Jahrigen und 60-69-Jéhrigen
fiir Ménner und Frauen abgebildet. Auch nach dem Alter differenziert weisen gering
qualifizierte ménnliche Angestellte die hochste Sterberate auf. Die Rangfolge der
Sterblichkeitsraten verdndert sich fiir die Ménner auch iiber die Alterskohorten hinweg
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nicht. Bei den Frauen ergeben sich nach dem Alter differenziert kleinere Abweichun-
gen. Vor allem die Frauen mit einem hohen Berufsstatus haben in der Alterskohorte der
60-69-Jahrigen die hochste Sterblichkeitsrate. Dies ist aber dem Umstand geschuldet,
dass eine Differenzierung nach Alterskohorten dazu fiihrt, dass die Anzahl der Sterbe-
falle in der dltesten Alterskohorte sehr gering ist und die Ergebnisse daher nicht sicher
zu interpretieren sind.

Mortalitit von Arbeitslosen

Betrachtet man das Mortalitétsrisiko von Personen, die zwischen 1990 und 1992 eine
Arbeitslosigkeitsphase hatten, so zeigt sich, dass Arbeitslosigkeit von mehr als zwei
Jahren im Beobachtungszeitraum nachhaltig das Mortalitétsrisiko in den nachfolgenden
Jahren erhoht. Nach 11 Jahren ist es gegeniiber den Personen, die im Beobachtungszeit-
raum nicht arbeitslos waren mehr als drei Mal so hoch (Abbildung 5).

Differenziert man zusétzlich nach Geschlecht, so wird deutlich, dass Ménner gegeniiber
Frauen mit gleich langen Arbeitslosigkeitsphasen auch ein etwa drei Mal so hohes
Mortalitétsrisiko aufweisen (Abbildung 6). Dabei gibt es keinen signifikanten Unter-
schied zwischen nicht-arbeitslosen Ménnern und Frauen. Erstaunlicherweise liegt das
Mortalitétsrisiko von Frauen mit kurzen Arbeitslosigkeitsphasen sogar unter dem der
nicht-arbeitslosen Frauen.

Eine differenzierte Analyse des Mortalitétsrisikos von Ménnern nach Altersgruppen
verdeutlicht, dass durchweg die langfristig Arbeitslosen das grofite Mortalitétsrisiko
aufweisen und dass das Mortalitétsrisiko erwartungsgeméf mit dem Lebensalter an-
steigt (Abbildung 7 bis Abbildung 10). Bei den 55-59-jdhrigen Arbeitslosen liegt —
sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern — das Mortalitétsrisiko derjenigen mit kurzen
Arbeitslosigkeitsphasen unter dem der nicht-arbeitslosen Personen.

Personen, die freiwillig GKV-versichert sind, verfiigen zumeist iliber bessere sozio-
okonomische Ressourcen als Pflichtversicherte. Erstaunlicherweise ist jedoch das Mor-
talitatsrisiko der freiwillig versicherten Méanner mit langfristiger Arbeitslosigkeit deut-
lich groBer als das der pflichtversicherten Ménner mit gleich langen Arbeitslosig-
keitsphasen (Abbildung 11). Auf einem deutlich niedrigen Niveau zeigt sich dieser
Unterschied zwischen freiwillig Versicherten und Pflichtversicherten auch bei den
Personen, die im Beobachtungszeitraum nicht arbeitslos waren.

Eine Differenzierung der Méanner nach Altersgruppen verdeutlicht, dass im 5. Lebens-
jahrzehnt das Mortalitdtsrisiko der pflichtversicherten langfristig Arbeitslosen gegen-
tiber dem der freiwillig versicherten oder pflichtversicherten ohne Arbeitslosigkeit fiinf
Mal so groB3 ist (Abbildung 12, Abbildung 13). Dabei liegt das Mortalitétsrisiko der
freiwillig versicherten Nicht-Arbeitslosen tiber dem der pflichtversicherten Nicht-Ar-
beitslosen. Im 6. Lebensjahrzehnt ist dieser Unterschied zwischen iiber 2 Jahre Ar-
beitslosen immer noch doppelt so gro3 wie bei denjenigen, die keine Arbeitslosigkeits-
phase hatten (Abbildung 14, Abbildung 15). In dieser Altersphase liegt das Mortalitéts-
risiko der freiwillig versicherten Arbeitslosen iiber dem der Pflichtversicherten.
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Der Erwerbstatus als Arbeiter oder Angestellter steht nicht fiir spezifische Beschéfti-
gungsverhaltnisse und Arbeitsbelastungen, sondern auch fiir unterschiedliche Lebens-
chancen. Arbeiter mit einer Arbeitslosigkeitsphase von mehr als zwei Jahren haben ein
Mortalitétsrisiko, dass nach 11 Jahren nahezu ein Drittel grofer ist als das der Ange-
stellten gleich langer Arbeitslosigkeit (Abbildung 16). Verglichen mit den nicht-ar-
beitslosen Arbeitern ist das Mortalitdtsrisiko bei den iiber 2 Jahre arbeitslosen Arbeitern
sogar etwa sieben Mal so groB. Nicht-arbeitslose Angestellte und nicht-arbeitslose
Arbeiter unterscheiden sich in der Mortalitétsrate nicht.

Differenziert man auch hier die Ménner nach dem Alter, so zeigt sich, dass bereits
kurzfristige Arbeitslosigkeitsphasen im 5. Lebensjahrzehnt deutlich das Mortalitétsri-
siko erhdhen (Abbildung 17, Abbildung 18). Dass Angestellte nicht durchweg iiber
bessere Strategien zur Bewiltigung von Arbeitslosigkeit verfligen, zeigt sich daran,
dass bei den zeitweilig arbeitslosen Angestellten im 6. Lebensjahrzehnt das Mortalitéts-
risiko iiber dem der Arbeiter mit entsprechender Arbeitslosigkeitsdauer liegt (Abbil-
dung 19, Abbildung 20).

Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Mortalitdtsgeschehen von im Jahr 1990
40 bis 69 Jahre alten bei der GEK versicherten Frauen und Ménnern von 1990 bis 2003
im Léngsschnitt rekonstruiert und nach Berufsstatusgruppen analysiert. Weiterhin sind
die Arbeitslosenzeiten zwischen 1990 und 1992 erfasst worden, um den Zusammen-
hang von Arbeitslosigkeitsdauer und Mortalitdt zwischen 1993 und 2003 analysieren zu
konnen. Es wurden ausgeprigte alters- und geschlechtsspezifische Differenzen hin-
sichtlich der Mortalitét festgestellt.

Die Hauptberufsgruppe mit der hochsten Mortalitdtsrate waren nicht, wie vielleicht
erwartet, die gering qualifizierten manuellen Berufe, sondern die gering qualifizierten
Dienstleistungsberufe. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Bundesgesundheits-
surveys aus den Jahren 1984 bis 1991, bei denen fiir Angehorige von gering qualifi-
zierten Dienstleistungsberufen ein hoheres kardiovaskuldres Risiko konstatiert wurde
als fiir Angehdrige von gering qualifizierten manuellen Berufen.

Weiterhin zeigte die Analyse, dass Langzeitarbeitslosigkeit mit einer erhdhten Morta-
litdt einhergeht und sich dies iiber das Lebensalter in absoluten Werten verstéirkt und in
relativen Werten abnimmt. Nach Geschlecht differenziert haben Ménner gegeniiber
Frauen mit gleichlanger Arbeitslosigkeitsphase eine dreimal hohere Sterblichkeit.

Die Léangsschnittanalysen auf dieser Datenbasis verdeutlichen die groe Bedeutung des
Berufes und des Erwerbsstatus als soziale Einflussfaktoren auf das Mortalitétsrisiko.
Ein hdufiges Problem in den oben genannten Kohortenstudien stellt der hohe Drop-out
wihrend des Beobachtungszeitraums dar. In der vorliegenden Studie betrdgt die Drop-
Out-Rate (Kassenwechsel, Beendigung der Versicherungspflicht etc.) lediglich 7 %.
Diese vergleichsweise sehr geringe Rate fiir einen Beobachtungszeitraum von insge-
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samt vierzehn Jahren deutet darauf hin, dass die hier vorgelegten Ergebnisse nicht
durch einen nennenswerten Selektionsbias beeinflusst sind.
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Abbildungen und Tabellen

Tabelle 1: Zuordnung der beruflichen Tdtigkeit nach Blossfeld (1989)

Berufskategorie Beispiele

1. Einfache manuelle Berufe Hilfsarbeiter, Packer

2. Qualifizierte manuelle Berufe Dreher, Werkzeugmacher
3. Techniker Techniker, Werkmeister

4. Ingenieure Architekt, Bauingenieur

5. Einfache Dienste Pfortner, Kellnerin

6. Qualifizierte Dienste Polizist, Krankenpflegerin
7. Semiprofessionen Real- und Hauptschullehrer
8. Professionen Arzt, Richter, Professor

9. Einfache kaufménnische- und Verwaltungsberufe Verkaufer, Sekretdrin

10. Qualifizierte kaufménnische und Verwaltungsberufe

11. Manager

Einzelhandelskaufmann
Manager, Geschiftsfiihrer

Tabelle 2: Zuordnung zu den Hauptberufsgruppen'

Hauptberufsgruppen Berufsgruppen’ Haufige Beispiele

1. Berufgruppen mit hohem Professionen, Unternehmer

Status Ingenieure Verbandsleiter

Semiprofessionen Lehrer

Geschaftsfithrer

2. Technische Berufe alle technischen Fachkrifte Zahntechniker
Elektrotechniker
Maschinenbautechniker

3. Qualifizierte qualifizierte kaufménnische Biirofachkrifte

Angestelltenberufe und Verwaltungsberufe, Bankfachleute

qualifizierte Dienste

Versicherungsfachleute
EDV-Fachleute

4. Qualifizierte manuelle Berufe mit geringem | Werkzeugmacher

manuelle Berufe Anteil an Ungelernten Dreher
Maschinenschlosser
Feinmechaniker

5. Gering qualifizierte einfache Dienstleistungsberufe | Lagerverwalter

Angestelltenberufe Pfortner

6. Gering qualifizierte manuelle Berufe mit einem Fraser

manuelle Berufe hohen Anteil an Ungelernten | Metallschleifer
Warenpriifer

Anmerkungen: ' ohne Agrarberufe; *siehe Blossfeld (1989)
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Abbildung 1: Kumulierte Mortalititsrate fiir GEK-Mitglieder des Jahres 1990 nach
Hauptberufsgruppen und Geschlecht

0.16
Gering qual. Angestellte Minner
. Gering qual. manuelle Berufe Minner
0.12
Qualifizierte manuelle Berufe Ménner
Qualifizierte Angestellte Ménner
Technische Berufe Minner
0.08 4 Berufe mit hohem Status Minner
Gering qual. manuelle Berufe Frauen
_~—_ Berufe mit hohem Status Frauen
0.04 o
0 —

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14
Beobachtungsjahre seit Januar 1990

Abbildung 2: Kumulierte Mortalitdtsrate fiir GEK-Mitglieder des Jahres 1990 nach
Hauptberufsgruppen und Geschlecht (40-49-jihrige)
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Abbildung 3: Kumulierte Mortalitdtsrate fiir GEK-Mitglieder des Jahres 1990 nach
Hauptberufsgruppen und Geschlecht (50-59-jdhrige)
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Abbildung 4: Kumulierte Mortalitdtsrate fiir GEK-Mitglieder des Jahres 1990 nach
Hauptberufsgruppen und Geschlecht (60-69-jihrige)
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Abbildung 5: Kumulierte Mortalitéitsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer (Monatsdaten)
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Abbildung 6. Kumulierte Mortalititsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer (Monatsdaten)
und Geschlecht
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Abbildung 7: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer fiir 40 bis 44-
Jjahrige Mdnner
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Abbildung 8: Kumulierte Mortalititsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer fiir 45 bis 49-
Jjdhrige Mdnner
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Abbildung 9: Kumulierte Mortalitéitsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer fiir 50 bis 54-
Jjahrige Mdnner
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Abbildung 10: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer fiir 55 bis 59-
jdhrige Mdnner
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Abbildung 11: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versicher-
tenstatus fiir Mdnner und Frauen
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Abbildung 12: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versicher-
tenstatus fiir 40 bis 44-jihrige Mdnner
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Abbildung 13: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versicher-
tenstatus fiir 45 bis 49-jihrige Mdnner

0.48 4
- Pflichtversicherte Arbeitslose 25 und mehr Monate
Pflichtversicherte Arbeitslose 13 bis 24 Monate
04 /
0.32
, Pflichtversicherte Arbeitslose 7 bis 12 Monate
0.24 4
_ . Pflichtversicherte Arbeitslose 4 bis 6 Monate
0.16 4 Freiwillig Versicherte Nicht-Arbeitslose
= Pflichtversicherte Arbeitslose bis 3 Monate
Pflichtversicherte Nicht-Arbeitslose
0.08 o
0 T T T T T T T T T ]

Bcobachti\llgsjahl‘c seit 1992

Abbildung 14: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versicher-
tenstatus fiir 50 bis 54-jihrige Mdnner
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Abbildung 15: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versicher-
tenstatus fiir 55 bis 59-jihrige Mdnner
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Abbildung 16: Kumulierte Mortalitdtsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versiche-
rungstrdger

1.4
Arbeitslose 25 und mehr Monate Arbeiter

/ Arbeitslose 13 bis 24 Monate Arbeiter

/ Arbeitslose 25 und mehr Monate Anlgeslelhe
/ 7 . Arbeitslose 13 bis 24 Monate Angestellte
/ Arbeitslose 7 bis 12 Monate Arbeiter

Arbeitslose bis 3 Monate Arbeiter
Arbeitslose 4 bis 6 Monate Angestellte

Nicht-Arbeitslose Angestellte
Nicht-Arbeitslose Arbeiter
Arbeitslose bis 3 Monate Angestellte

3 4 5 6 7 8 9 10 11
Beobachtungsjahre seit 1992

180 GEK-Edition



Abbildung 17: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versiche-

rungstrdger fiir 40 bis 44-jdhrige Mdnner
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Abbildung 18: Kumulierte Mortalitdtsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versiche-

rungstrdger fiir 45 bis 49-jihrige Mdnner
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Abbildung 19: Kumulierte Mortalitditsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versiche-
rungstrdger fiir 50 bis 54-jdhrige Mdnner
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Abbildung 20: Kumulierte Mortalitdtsrate nach Arbeitslosigkeitsdauer und Versiche-
rungstrdger fiir 55 bis 59-jdhrige Mdnner
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Rentenzugangsalter und Lebensdauer

Goetz Rohwer

Vorbemerkung: Die folgende Untersuchung verwendet einen Datensatz der Gmiinder
ErsatzKasse (GEK).' Anhand dieses Datensatzes wird untersucht, ob es einen Zusam-
menhang zwischen dem Rentenzugangsalter und der ferneren Lebenserwartung gibt.
Die Untersuchung beschréinkt sich auf ménnliche Versicherte.

Einleitung

1. Die verwendete Version des Datensatzes stammt aus der zweiten Hélfte des
Jahres 2002. Der Stammdatensatz enthilt Informationen iiber insgesamt 2.669.062
Versicherte, davon 1.449.640 ménnlichen und 1.219.422 weiblichen Geschlechts. Es
handelt sich um einen historischen Datensatz, der auch Informationen iiber Personen
enthilt, die gegenwirtig nicht mehr bei der GEK versichert sind, sei es dass sie gestor-
ben oder dass sie ausgetreten sind. Allerdings ist zu vermuten, dass die dlteren Ge-
burtsjahrgénge nicht systematisch erfasst sind; das ist im Folgenden zu beriicksichtigen.
Tabelle 1 zeigt, wie sich die Anzahl der mannlichen Versicherten der GEK seit 1960
entwickelt hat.”

2. Bereits aus dem in Tabelle 1 angegebenen Durchschnittsalter ldsst sich erse-
hen, dass die GEK-Versicherten im Vergleich zum Bevolkerungsdurchschnitt etwas
jiinger sind.® Informativer ist ein Vergleich der Altersverteilungen, wie sie exempla-
risch in Abbildung 1 fiir das Jahr 1999 dargestellt werden. Die durchgezogene Linie
zeigt fiir jedes Alter von 0 bis 100 Jahren den Anteil (relative Héaufigkeit) der ménnli-
chen GEK-Versicherten in diesem Alter. Die gestrichelte Linie bezieht sich auf die
gesamte minnliche Bevolkerung in Deutschland.”

! Dieser Datenbestand liegt auch der Gesundheitsberichterstattung der GEK zugrunde; vgl. Gmiinder
ErsatzKasse (Hrsg.) (2002): GEK-Gesundheitsreport 2002. Sankt Augustin: Asgard. Wie im Folgenden
néher beschrieben wird, verwenden wir aus dem umfangreichen Datenbestand nur einige wenige Anga-
ben, die sich auf das Geburtsjahr, Versicherungszeiten, Rentenbezugszeiten und Sterbefille beziehen.

% Fiir jedes Jahr wird die Anzahl der minnlichen Personen angegeben, die mindestens einen Tag des
Jahres bei der GEK versichert waren.

* Das Alter wird in diesem Text stets als Differenz zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr berech-
net.

* Statistisches Bundesamt (1999): Fachserie 1, Reihe 1, S. 64f.
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Tabelle 1: Anzahl und Durchschnittsalter sowie Sterbefille der mdnnlichen Ver-
sicherten der GEK von 1960 bis 2002

Jahr Anzahl Versicherter Durchschnittsalter Anzahl Sterbefille
1960 77719 33,5 1
1961 86916 33,0 0
1962 94530 32,8 1
1963 103212 32,4 0
1964 112515 32,1 1
1965 123031 31,9 0
1966 133870 31,6 2
1967 144000 31,5 3
1968 154635 31,5 12
1969 165601 31,5 12
1970 175124 31,6 16
1971 183563 31,7 26
1972 190405 31,9 29
1973 197118 32,1 37
1974 202177 32,4 799
1975 208195 32,7 1203
1976 217154 32,9 1365
1977 226670 33,0 1937
1978 233009 334 2074
1979 245451 33,6 2213
1980 260315 33,7 2366
1981 275554 33,9 2405
1982 290669 33,8 2522
1983 303076 33,9 2665
1984 319020 34,0 2536
1985 334149 34,0 2639
1986 353788 34,0 2672
1987 377064 33,8 2621
1988 402570 33,7 2529
1989 424042 33,7 2292
1990 459385 33,5 2474
1991 523161 33,2 2630
1992 568439 33,1 2720
1993 598987 33,3 2880
1994 619876 33,7 2900
1995 650179 33,9 3003
1996 690789 343 3059
1997 758743 34,3 3291
1998 810457 34,5 3443
1999 843268 34,8 3575
2000 807680 35,4 3675
2001 788750 35,9 3694
2002 783002 36,6 2735
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Abbildung 1: Altersverteilung der méinnlichen GEK-Versicherten (durchgezogene Linie)
und der mdnnlichen Gesamtbevélkerung (gestrichelte Linie) im Jahr 1999.
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Abbildung 2: Altersverteilung der méinnlichen GEK-Versicherten (durchgezogene Linie)
und der mdnnlichen Gesamtbevélkerung (gestrichelte Linie) im Jahr 1999, beschrdinkt
auf Personen, die mindestens 55 Jahre alt sind.
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Man erkennt, dass die GEK {iberproportional viele ménnliche Versicherte im Altersbe-
reich von Anfang 20 bis Ende 40 hat. Da uns in spéteren Abschnitten die dlteren, be-
reits Rente beziehenden Versicherten interessieren, zeigt Abbildung 2 die Altersvertei-
lungen nur fiir diejenigen Personen, die mindestens 55 Jahre alt sind. Wiederum er-
kennt man, dass bei der GEK mehr vergleichsweise jlingere Personen (in diesem Fall
bis etwa zum Alter 65) versichert sind. Diese Feststellungen betreffen das Jahr 1999;
man kann aber annehmen, dass es sich fiir die vorangegangenen Jahre entsprechend
(und sogar noch ausgepragter) verhalt.
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3. Von besonderer Bedeutung fiir unsere Untersuchung sind die Sterbefille. Die
Angaben in Tabelle 1 zeigen, dass man annehmen kann, dass die Sterbefille in dem uns
vorliegenden Datensatz etwa ab dem Jahr 1975 systematisch erfasst worden sind.

Sterbetafeln und Lebenserwartung

1. Das Mortalitdtsgeschehen kann im Querschnitt oder im Langsschnitt erfasst
werden. Wir folgen zunéchst einer Querschnittsbetrachtung, wie sie der amtlichen
Statistik, aber auch der Statistik des VDR zugrunde liegt.

Man bezieht sich dann auf eine bestimmte Periode (z. B. ein Kalenderjahr oder ein 3-
Jahres-Intervall) und berechnet zunéchst fiir diese Periode altersspezifische Sterberaten;
dann wird aus diesen Sterberaten eine Sterbetafel konstruiert. In den folgenden Berech-
nungen gehen wir von Kalenderjahren aus. Die altersspezifische Sterberate flir das
Kalenderjahr ¢ und das Alter 7wird folgendermaf3en berechnet:

Im Zéhler steht die Anzahl der Sterbefille, die im Jahr ¢ und im Alter 7 eingetreten
sind; im Nenner steht die Anzahl der ménnlichen Personen im Jahr ¢ im Alter 7 (bei
denen also in diesem Jahr und in diesem Alter ein Sterbefall eintreten kdnnte). Dann
erhilt man die Uberlebensfunktion durch

_\

G.=[]0-5,)

J

Il
o

Abbildung 3 zeigt die auf diese Weise berechneten Uberlebensfunktionen sowohl fiir die
ménnlichen GEK-Versicherten als auch fiir die minnliche Gesamtbevdlkerung, in
beiden Fallen fiir das Jahr 1999.> Man erkennt, dass die minnlichen GEK-Versicherten
im Vergleich zur ménnlichen Gesamtbevolkerung etwa ab dem Alter 60 eine etwas
hohere Lebenserwartung haben.

2. Auf der Grundlage von Perioden-Sterbetafeln konnen fernere Lebenserwar-
tungen berechnet werden. Ausgangspunkt ist die Definition

pz,r = Gl,r -G

1,7+l

® Fiir die Berechnung der Uberlebensfunktion fiir die GEK-Versicherten wurden Personen und Sterbe-
fille bis zum Alter 100 beriicksichtigt. Die Daten zur Berechnung einer Uberlebensfunktion fiir die
mannliche Gesamtbevolkerung wurden der Fachserie 1, Reihe 1 (1999) des Statistischen Bundesam-
tes entnommen; in diesem Fall gibt es eine nach oben offene Altersklasse, die im Alter 90 beginnt.
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Abbildung 3: Vergleich der Uberlebensfunktionen der ménnlichen GEK-Versicherten
(durchgezogene Linie) und der ménnlichen Gesamtbevilkerung (gestrichelte Linie) im
Jahr 1999.
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mit der der relative Anteil der im Jahr 7 im Alter 7 gestorbenen Personen erfasst wird.®
Dann ist:
100
Jp;
EtJ = /1:0; -7
D
Jj=t
die fernere Lebenserwartung im Jahr ¢ fiir diejenigen Personen, die bereits ein Alter von
7 Jahren erreicht haben.’

3. Tabelle 2 zeigt, wie sich die auf diese Weise berechneten ferneren Lebenser-
wartungen bei den méannlichen GEK-Versicherten im Zeitraum von 1980 bis 2001
entwickelt haben. Von jdhrlichen Schwankungen abgesehen, haben diese Lebenser-
wartungen ersichtlich zugenommen. Zu beriicksichtigen ist, dass die Berechnungen von
jéhrlichen Perioden-Sterbetafeln ausgehen, die die tatsdchliche Zunahme der Lebens-
erwartungen im historischen Zeitablauf unterschétzen.

° Fiir das hochste Alter - in den folgenden Berechnungen 100 Jahre — wird angenommen, dass Gy o = 0
ist.

7 Man konnte ein halbes Jahr hinzufiigen, um zu beriicksichtigen, dass wir das Alter als Differenz
zwischen Kalenderjahr und Geburtsjahr berechnen.
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Tabelle 2: Anzahl der méinnlichen GEK-Versicherten (N) und Anzahl der Sterbefille
(D) in den Jahren 1980 bis 2001, sowie die auf der Grundlage jihrlicher Sterbetafeln
berechneten ferneren Lebenserwartungen

Fernere Lebenserwartung im Alter

Jahr N D 50 55 60 65 70 75 80 85
1980 260315 2366 25,1 20,9 17,0 13,3 102 7,8 58 4,1
1981 275536 2404 249 20,7 16,7 132 10,1 7,5 54 3,7
1982 290651 2521 252 21,0 169 134 100 72 51 40
1983 303062 2665 254 212 173 13,8 10,7 80 6,1 46
1984 319005 2535 26,1 21,7 17,6 13,9 10,8 84 63 52
1985 334136 2639 26,1 21,7 17,7 142 109 82 6,1 45
1986 353776 2672 26,1 21,8 17,8 142 108 8,0 57 34
1987 377054 2621 26,5 222 182 144 11,1 85 64 50
1988 402561 2529 26,4 22,1 18,1 144 112 81 55 38
1989 424035 2292 27,1 22,7 18,6 149 114 86 65 45
1990 459381 2474 26,8 22,4 182 144 11,0 80 56 40
1991 523158 2630 27,0 22,6 18,5 149 11,6 86 6,6 5,0
1992 568435 2719 27,5 23,1 189 151 11,7 88 63 47
1993 598983 2880 272 228 186 149 115 86 63 43
1994 619872 2900 27,5 23,1 18,9 151 11,6 86 62 472
1995 650175 3003 27,7 234 192 153 11,9 9,0 6,7 45
1996 690784 3057 28,0 23,6 194 154 12,0 87 62 4,1
1997 758740 3291 28,1 23,6 19,5 156 120 90 6,7 45
1998 810453 3443 28,6 242 199 160 123 93 6,6 4,1
1999 843268 3575 28,6 242 200 160 124 94 66 46
2000 807676 3674 288 244 202 162 12,6 96 69 46
2001 788746 3693 29,1 24,7 20,6 16,6 129 97 7,0 47

Tabelle 3: Verteilung des zeitlich ersten Rentenbezugs der mdnnlichen GEKVersi-
cherten auf unterschiedliche Rentenarten

Rentenart Anzahl Prozent
Altersrente 91980 61,1
BU-Rente 7213 4.8
EU-Rente 31888 21,2
Hinterbliebenenrente 19186 12,8
Renten nach Ost-Recht 122 0,1

150389 100.0

Rentenempfanger und Rentenbezugsdauern

1. Im Weiteren betrachten wir nur méinnliche Versicherte, die eine Rente beziehen.
Dafiir verwenden wir einen weiteren Datensatz aus dem GEK-Datenbestand, der fiir
jeden Versicherten einen oder mehrere Rekords mit folgenden Angaben enthilt:
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Tabelle 4: Mdnnliche GEK-Versicherte, die in dem angegebenen Jahr eine Alters-
oder EU-Rente beziehen.

Rentenbezieher
Jahr Insgesamt Rentenzugangsalter 55-66
1975 13630 12329
1976 15567 13995
1977 16857 15069
1978 17559 15657
1979 18156 16111
1980 19077 16877
1981 20114 17719
1982 21404 18864
1983 23094 20336
1984 24734 21804
1985 26352 23268
1986 27850 24631
1987 29449 26069
1988 31531 27977
1989 33676 29947
1990 36010 32072
1991 38338 34180
1992 40709 36188
1993 43920 38980
1994 47610 42228
1995 51794 46072
1996 57219 50834
1997 61699 54797
1998 67877 60177
1999 73317 64902
2000 78096 69176
2001 82203 72890

o Datum des Rentenantrags

o Datum des Rentenbeginns (wenn der Antrag bewilligt wurde)

o Datum der Beendigung des Rentenbezugs (oder Angabe, dass die Rente noch
bezogen wird®)

o  Typ der beantragten bzw. bezogenen Rente.

Bei den Rentenarten werden unterschieden: (1) Altersrenten, (2) Berufsunfahigkeits-
renten, (3) Erwerbsunféhigkeitsrenten, (4) Hinterbliebenenrenten und (5) Renten nach
bisherigem Ostrecht (Rentenbeginn vor dem 1.1.1991).

% In diesem Fall nehmen wir an, dass die Rente mindestens bis zum Jahr 2002 bezogen worden ist.
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Tabelle 5: Mdinnliche GEK-Versicherte, die im Zeitraum 1975 bis 2001 zum ersten
Mal eine Alters- oder EU-Rente bezogen haben und bei denen das Rentenzugangsalter
zwischen 55 und 66 Jahren liegt

RA AR EU Insgesamt
55 16 1692 1708
56 31 1954 1985
57 30 2344 2374
58 58 2735 2793
59 83 2753 2836
60 28543 2022 30565
61 10499 1355 11854
62 5944 999 6943
63 20257 362 20619
64 4900 93 4993
65 6180 31 6211
66 603 2 605
Insg. 77144 16342 93486
2. Der verwendete Datensatz enthidlt Eintrdge fiir insgesamt 164.743 ménnliche

Versicherte, davon haben 150.389 Personen mindestens eine bewilligte Rente, sind also
fiir einen gewissen Zeitraum Bezicher einer Rente. Tabelle 3 zeigt, wie sich bei diesen
Personen der zeitlich erste Rentenbezug auf die unterschiedlichen Rentenarten verteilt.
Im Weiteren beziehen wir uns nur auf Personen, deren erste Rente eine Alters- oder
eine EU-Rente ist. Fiir diese Personen wird das Rentenzugangsalter als dasjenige Alter
definiert, in dem eine Person zum ersten Mal eine Alters- oder eine EU-Rente bezogen
hat. Tabelle 4 zeigt fiir die Jahre 1975 bis 2001 die Anzahl der ménnlichen Personen,
die in dem betreffenden Jahr bei der GEK versichert waren und bei denen der erstma-
lige Bezug einer Alters- oder EU-Rente vor oder in dem betreffenden Jahr begonnen
hat. Wie in der dritten Spalte der Tabelle angegeben wird, beschrinken wir uns im
Weiteren auf Personen, bei denen der erstmalige Rentenbezug im Altersbereich von 55
bis 66 Jahren stattgefunden hat. Tabelle 5 zeigt fiir den Kalenderzeitraum von 1975 bis
2001 das Rentenzugangsalter dieser Personen.’ Das durchschnittliche Rentenzugangsalter
dieser Personen wird in Tabelle 6 angegeben. Addiert man wegen unserer Altersbe-
rechnung ein halbes Jahr hinzu, ist es sehr dhnlich zu dem in der VDR-Statistik ange-
gebenen durchschnittlichen Rentenzugangsalter.

% Bei den Altersrenten, die vor dem Alter 60 begonnen haben, handelt es sich vermutlich iiberwiegend
um Fehlbuchungen innerhalb des Datensatzes, um obligate frithere Verrentung in bestimmten Berufen
oder um die Auswirkungen von Frithverrentungsprogrammen (z. B. Altersteilzeit), die jedoch wegen
der geringen Anzahl nicht ins Gewicht fallen. Ein Rentenzugangsalter von 59 Jahren ist im Ubrigen
auch wegen unserer Berechnung des Alters als Differenz von Kalenderjahr und Geburtsjahr moglich.
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Tabelle 6: Durchschnittliches Rentenzugangsalter (DRA) bei mdnnlichen GEK-Versi-
cherten, die im Zeitraum von 1975 bis 2001 zum ersten Mal eine Alters- oder EU-Rente
bezogen haben und bei denen das Rentenzugangsalter zwischen 55 und 66 Jahren liegt.
Erginzend ist DRA 1 das durchschnittliche Rentenzugangsalter bei EU-Renten ohne
untere Altersbeschrdnkung.

Insgesamt AR EU

Anzahl DRA Anzahl DRA Anzahl DRA DRAI
1975 1644 63,1 1434 63,6 210 59,8 52,6
1976 1694 62,5 1396 63,2 298 59,2 52,8
1977 1519 62,2 1213 63,1 306 58,6 52,9
1978 1299 61,9 962 63,0 337 58,6 53,7
1979 1224 61,4 874 62,6 350 58,2 53,3
1980 1541 60,9 1143 61,7 398 58,4 53,2
1981 1678 60,7 1225 61,7 453 58,3 53,4
1982 2051 61,0 1574 61,7 477 58,5 53,4
1983 2442 61,2 1922 61,9 520 58,5 53,4
1984 2460 61,1 1878 61,9 582 58,6 53,6
1985 2495 61,2 1971 61,9 524 58,5 53,5
1986 2430 61,0 1877 61,8 553 58,5 53,7
1987 2573 61,2 1998 61,9 575 58,5 53,9
1988 3101 61,3 2468 61,9 633 58,8 54,3
1989 3208 61,3 2626 61,9 582 58,7 53,5
1990 3359 61,4 2708 62,0 651 58,7 53,7
1991 3628 61,5 2849 62,3 779 58,6 53,7
1992 3489 61,4 2781 62,2 708 58,3 52,6
1993 4372 61,3 3605 61,9 767 58,3 52,4
1994 5178 61,1 4347 61,7 831 58,2 52,2
1995 6061 60,9 5174 61,4 887 58,1 52,6
1996 5746 60,6 4787 61,2 959 57,9 52,4
1997 5706 60,8 4947 61,2 759 57,8 51,4
1998 5813 60,9 4944 61,4 869 58,1 51,7
1999 6213 61,0 5287 61,5 926 58,2 51,4
2000 6507 61,1 5637 61,5 870 58,3 51,7
2001 6055 61,4 5517 61,7 538 58,2 50,6
Insg. 93486 77144 16342

3. Im Weiteren interessiert uns, wie lange diese Personen maximal Rente bezogen
haben konnten. Das ist die Zeitdauer von ihrem Rentenzugangsalter bis zu ihrem Tod".
Bei Personen, die noch nicht gestorben sind, ist diese fernere Lebensdauer, die mit dem
Rentenzugangsalter beginnt, natiirlich noch nicht bekannt. Wir folgen deshalb in die-
sem Abschnitt einer Methode, wie sie auch in der VDR-Statistik verwendet wird, um

10 Zur Vereinfachung der Berechnung verwenden wir also nicht die effektive Rentenbezugsdauer, die
mit unseren Daten auch nur schwer zu ermitteln wére, sondern die maximal mogliche Rentenbe-
zugsdauer, also die fernere Lebensdauer, die mit dem Rentenzugangsalter beginnt.
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Tabelle 7: Durchschnittliches Alter und Lebensdauer vom Rentenzugangsalter bis zum
Tod bei mdnnlichen GEK-Versicherten, die in den angegebenen Zeitrdumen gestorben
sind

Insgesamt

Zeitraum Anzahl  durchschnittl. Alter Lebensdauer von Verrentung bis Tod
1977 — 1981 3775 72,4 8,8
1982 — 1986 4754 73,4 10,5
1987 — 1991 5749 74,0 11,7
1992 — 1996 7226 74,2 12,4
1997 — 2001 9455 74,0 12,6
Rentenbeginn mit Altersrente

Zeitraum Anzahl  durchschnittl, Alter Lebensdauer von Verrentung bis Tod
1977 — 1981 3096 73,8 9,3
1982 — 1986 3820 75,5 11,6
1987 — 1991 4547 76,2 12,9
1992 — 1996 5650 76,3 13,5
1997 — 2001 7171 75,9 13,6
Rentenbeginn mit EU-Rente

Zeitraum Anzahl  durchschnittl, Alter Lebensdauer von Verrentung bis Tod
1977 — 1981 679 65,7 6,1
1982 — 1986 934 65,0 6,1
1987 — 1991 1202 65,6 7,1
1992 — 1996 1576 66,6 8,2
1997 — 2001 2284 67,9 9,5

die durchschnittliche Rentenbezugsdauer zu berechnen: Fiir jedes Kalenderjahr werden
diejenigen Personen betrachtet, die aus dem Rentenbezug ausscheiden (in den meisten
Fallen durch Tod), und es wird dann fiir diese Personen berechnet wie lange sie im
Durchschnitt eine Rente bezogen haben. Wegen der vergleichsweise kleinen Fallzahlen
verwenden wir jedoch nicht einzelne Kalenderjahre, sondern 5-Jahres-Intervalle.

4. Tabelle 7 zeigt die Rechenergebnisse.'' Der obere Teil bezieht sich auf alle Perso-
nen, die mit einer Alters- oder EU-Rente begonnen haben und im angegebenen Zeit-
raum bei der GEK versichert waren. Von diesen Personen sind z. B. im Zeitraum 1977
bis 1981 3775 Personen gestorben; diese Personen sind im Durchschnitt 72,4 Jahre alt
geworden und haben noch durchschnittliche 8,8 Jahre nach ihrem Rentenzugangsalter
gelebt. In Bezug auf das durchschnittliche Lebensalter sind diese Zahlen &hnlich zu denje-
nigen, die in der VDR-Statistik verdffentlicht worden sind.'* Die in der VDR-Statistik
angegebenen durchschnittlichen Rentenbezugsdauern sind etwas ldnger als die Werte in

' Alter und Lebensdauern werden wie stets in diesem Beitrag als Differenz zwischen Kalenderjahr
(Sterbejahr) und Geburtsjahr oder dem Jahr des Rentenzugangs berechnet.

12 Vgl. VDR: Rentenversicherung in Zeitreihen, Ausgabe 2002, S. 128.
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Tabelle 8: Durchschnittliches Alter und Lebensdauer vom Rentenzugangsalter bis zum
Tod bei mdnnlichen GEK

Zeitraum RA Anzahl durchschnittl. Lebensdauer von Verrentung
Alter bis Tod

1977 - 1981 55-56 119 59,8 43
57-58 131 62,8 53

59 -60 192 64,9 53

61 —62 247 67,6 6,1

63 — 64 744 68,8 5.4

65— 66 2315 75,9 10,8

1982 — 1986 55-56 206 61,6 6,0
57-58 261 63,1 5,6

59-60 452 65,0 5.4

61 —62 523 68,6 7,1

63— 64 1148 71,8 8,5

65— 66 2164 79,6 14,5

1987 — 1991 55-56 292 62,3 6,8
57-58 372 64,9 7,4

59-60 864 66,4 6,6

61 —62 789 70,2 8,8

63 — 64 1661 74,5 11,2

65— 66 1771 82,6 17,6

1992 — 1996 55-56 361 63,0 7,5
57-58 518 65,5 8,0

59-60 1428 68,4 8,6

61 —-62 1139 72,1 10,7

63 — 64 2382 76,3 13,1

65— 66 1398 84,2 19,2

1997 - 2001 55-56 525 63,9 83
57-58 729 66,9 9,4

59-60 2477 69,5 9,7

61 —62 1708 73,5 12,1

63 — 64 2781 78,1 14,9

65— 66 1235 82,6 17,5

Tabelle 7, was daran liegen mag, dass wir uns auf Alters- und EU-Renten sowie auf
Rentenzugénge im Altersbereich 55 bis 66 Jahre beschriankt haben.

5. Bemerkenswert sind die deutlichen Unterschiede zwischen Personen, die mit
einer Alters- oder einer EU-Rente begonnen haben (untere Teile von Tabelle 7). Perso-
nen, die mit einer EU-Rente begonnen haben, haben nicht nur eine deutlich kiirzere
Lebensdauer, sondern auch ihre fernere Lebensdauer nach dem Rentenzugangsalter (und
somit die maximale Rentenbezugsdauer) ist deutlich kiirzer.

6. Weitere Aufschliisse lassen sich gewinnen, wenn man nach dem Rentenzu-
gangsalter (RA) differenziert. Das geschieht in Tabelle 8. Man erkennt, dass Personen,
die vor dem Alter 65 verrentet werden, keineswegs eine langere fernere Lebensdauer
aufweisen.
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Tabelle 9: Durchschnittliches Alter und Lebensdauer vom Rentenzugangsalter bis zum
Tod bei mdnnlichen GEK-Versicherten, die in den angegebenen Zeitrdumen gestorben
sind und deren Rentenbezug mit einer Altersrente begonnen hat, differenziert nach
dem Rentenzugangsalter (RA).

Zeitraum RA Anzahl durchschnittl. Alter Lebensdauer von
Verrentung bis Tod

1977 - 1981 59 - 60 24 67,0 7,1
61 —62 123 67,2 5,5

63 — 64 644 68,1 4,8

65 — 66 2298 75,9 10,8

1982 - 1986 59 - 60 205 65,4 5,5
61 —62 360 68,6 7,0

63 — 64 1075 71,6 8,3

65 — 66 2148 79,6 14,5

1987 — 1991 59 - 60 544 66,4 6,4
61 —62 584 70,3 8,8

63 — 64 1608 74,5 11,3

65 — 66 1764 82,7 17,6

1992 — 1996 59 - 60 1021 68,4 8,7
61 —62 894 72,3 10,9

63 — 64 2316 76,4 13,1

65 — 66 1394 84,2 19,2

1997 — 2001 59 - 60 1832 69,6 9,6
61 —62 1375 73,5 12,1

63 — 64 2703 78,3 15,0

65 — 66 1229 82,6 17,5

7. Wegen der deutlichen Unterschiede zwischen Personen, die mit einer Alters- oder
einer EU-Rente begonnen haben, ist es sinnvoll, auch noch ausschlieBlich diejenigen zu
betrachten, die mit einer Altersrente begonnen haben. Analog zu Tabelle 8 bezieht sich
Tabelle 9 nur auf diese Personen. Wiederum zeigt sich auch bei diesen Personen eine
deutliche Abhédngigkeit der ferneren Lebensdauer vom Rentenzugangsalter.

Prospektive Berechnung mit zensierten Daten

1. Anstatt von den Sterbefdllen auszugehen, kann man auch eine prospektive
Berechnung durchfiihren. Wir betrachten hierfiir alle ménnlichen Personen, die im
Zeitraum 1975 bis 2001 und im Alter von 55 bis 66 Jahren mit einem Alters- oder EU-
Rentenbezug begonnen haben (vgl. Tabelle 5).

Dann werden zwei Variablen D und T definiert. Fiir jede Person bekommt die Variable
D den Wert 1, wenn die Person bis zum Ende des Beobachtungszeitraums im Jahr 2002
gestorben ist, andernfalls den Wert 0; und je nachdem werden die Werte von T be-
stimmt: Wenn die Person gestorben ist, wird flir 7 die Lebensdauer vom Rentenzugangs-
alter bis zum Tod verwendet, andernfalls die Lebensdauer vom Rentenzugang bis zum Ende
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Abbildung 4: Uberlebensfunktionen der ménnlichen GEK-Versicherten, die im Zeit-
raum von 1975 bis 2001 mit einer Alters- oder EU-Rente begonnen haben.
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Da unsere Beobachtungsperiode im Jahr 1975 beginnt und im Jahr 2002 endet, konnen
auf diese Weise Uberlebensfunktionen fiir maximal 27 Jahre nach dem Beginn der
Verrentung berechnet werden.

2. Abbildung 4 zeigt auf diese Weise berechnete Uberlebensfunktionen fiir Per-
sonen, die mit einer Alters- oder einer EU-Rente begonnen haben. Es bestétigt sich das
bereits im vorangegangenen Abschnitt erzielte Ergebnis, dass Personen, die mit einer
EU-Rente beginnen, eine deutlich kiirzere fernere Lebenserwartung haben als Perso-
nen, die mit einer Altersrente beginnen. Beschriankt man sich auf eine maximale fernere
Lebensdauer von 27 Jahren, kann man auch Durchschnittswerte berechnen (im Prinzip
auf die gleiche Weise wie im Abschnitt 'Sterbetafeln und Lebenserwartung' dargestellt
worden ist). Fiir Personen, die mit einer Altersrente beginnen, betrdgt dann die durch-
schnittliche fernere Lebenserwartung 18,2 Jahre, flir Personen, die mit einer EU-Rente
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Abbildung 5: Uberlebensfunktion der mdnnlichen GEK-Versicherten, die im Zeitraum
von 1975 bis 2001 mit einer Alters- oder EU-Rente begonnen haben, differenziert nach
dem Rentenzugangsalter
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beginnen, 15,0 Jahre."® Dabei ist natiirlich zu beriicksichtigen, dass wir uns auf EU-
Renten beschriankt haben, die frithestens im Alter 55 beginnen.

3. Wiederum kann man auch nach dem Rentenzugangsalter differenzieren. Ab-
bildung 5 zeigt die Uberlebensfunktionen, diesmal auf einer Lebenszeitachse: die Uber-
lebensfunktionen beginnen mit dem Rentenzugangsalter, so dass ein direkter Vergleich
moglich ist. Auch in diesem Fall bestétigt sich im Wesentlichen das Ergebnis des vorange-
gangenen Abschnitts. Einen bemerkenswerten Unterschied gibt es jedoch beim Vergleich
der Rentenzugangsalter 63-64 und 65-66, die in diesem Fall fast identische Uberlebens-
kurven aufweisen. Das konnte ein Hinweis darauf sein, dass sich Verrentungen im Alter 63
— im Unterschied zu solchen, die in einem fritheren Alter erfolgen — nicht in erster Linie
gesundheitlichen Beeintrichtigungen verdanken. Ergénzend zeigt Abbildung 6 nach
dem Rentenzugangsalter differenzierte Uberlebensfunktionen nur fiir diejenigen Perso-
nen, die mit einer Altersrente begonnen haben.

1 Erginzend konnte man auch die aus Abbildung 4 direkt ablesbaren Median-Werte heranziehen.
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Abbildung 6: Uberlebensfunktion der mdnnlichen GEK-Versicherten, die im Zeitraum
von 1975 und 2001 mit einer Altersrente begonnen haben, differenziert nach dem Ren-
tenzugangsalter
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Wandel des Sterbegeschehens unter Einfluss
sozialstaatlicher Finanzierungsprobleme

Wolfgang Voges

Einleitung

Der sozialstrukturelle Wandel auf dem Arbeitsmarkt sowie in Familie und verwandt-
schaftlichen Beziehungen hat die Moglichkeiten fiir die Versorgung Sterbender im Pri-
vathaushalt sehr begrenzt. Vor diesem Hintergrund entwickelte sich die Vorstellung,
Versorgungsliicken bei familialer Pflege durch Krankenhausaufenthalte sowie Heim-
iibersiedlung zu schliefen. Dadurch verlagerte sich die Versorgung Alterer und damit
auch die Sterbephase in die Institutionen. Probleme der Versorgung Sterbenskranker
wurden damit zu einem nicht mehr unmittelbar im Alltag wahrnehmbaren Sachverhalt.

Das sozialstaatlich vorgegebene Ziel von Krankenhdusern ist es jedoch, beschidigtes
Leben wieder herzustellen und das von Pflegeheimen, es zu verldngern. Einen wiirde-
vollen Sterbeprozess zu gewéhrleisten gehort jedenfalls nicht zur Zielvorgabe. Je ge-
ringer die Moglichkeiten der Institutionen, den Zustand von Sterbenskranken im Sinne
einer Erhaltung von Leben zu verédndern, desto groBer wird deren psychische Belastung
und desto eher wird soziales Sterben eingeleitet durch Formen des Verschleierns oder
Verschweigens und durch routinisierte, auf soziale Distanz bedachte Handlungsmuster.
Institutionen wie Krankenhaus und Pflegeheim konnen nicht die Warme, den Zuspruch
und die Geborgenheit vermitteln, die in der Sterbephase angesichts des Todes notwen-
dig sind. Institutionen sind gendtigt Sterbenskranke trotz allem eher als Objekt von
MafBnahmen entsprechend dem Versorgungsauftrag der jeweiligen Institution und we-
niger als Person zu sehen.

Von daher stellt sich hier die Frage, inwieweit durch ein anderes sozialversicherungs-
rechtliches Verstidndnis des Sterbeprozesses und eine andere Art der Finanzierung eher
eine palliative Versorgung Sterbenskranker ermdglicht werden kann. Dazu soll zu-
nichst aufgezeigt werden, wie sich das Sterblichkeitsgeschehen unter den Einfluss
sozialversicherungsrechtlicher Vorgaben verdndert hat. Darauf aufbauend sollen einige
Dilemmata bei der Finanzierung palliativer Versorgung Sterbenskranker aufgezeigt
werden, die sich aus der institutionellen Abschottung von Pflege- und Krankenversi-
cherung, dem Spannungsverhiltnis von kurativer und palliativer Versorgung sowie der
Einbeziehung familialer Ressourcen ergeben.

Die Datengrundlage fiir die nachstehenden Analysen bilden die GEK-Krankenkassen-
daten der Jahre 1998-2003. Der Tod in Institutionen (Pflegeheim, Krankenhaus) und als
Pflegebediirftiger im Privathaushalt wurde iiber das Merkmal Leistungsende in Folge
von Tod ermittelt. Lagen keine Angaben zur stationdren oder ambulanten Versorgung
vor, so wurde angenommen, dass die Personen im Privathaushalt (eigene Wohnung,
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Wohnung der Angehdrigen, plotzlicher Tod) verstorben sind und in der Finalphase im
Sinne des SGB V oder SGB XI nicht pflegebediirftig waren. Die Analysen beschranken
sich auf die Versicherten. Das Sterblichkeitsgeschehen mitversicherter Familienange-
horigen wurde auf Grund unklarer Daten nicht mit einbezogen.

Verdnderung des Sterbens in Institutionen unter Einfluss
sozialversicherungsrechtlicher Vorgaben

Die Finanzierung gesundheitsbezogener Dienstleistungen beeinflusst nachhaltig die
Moglichkeiten der Versorgung Sterbenskranker. Die wird deutlich, wenn man das
Sterblichkeitsgeschehen nach Implementierung der Pflegeversicherung und nach den
ersten Ansidtzen zur Einfiihrung eines diagnosebezogenen Entgeltsystems (DRG) im
Krankenhaus anhand der GEK-Krankenkassendaten (z. B. Miiller, Hebel 2000) be-
trachtet. Bezieht man sich zunédchst auf iiber 50-jdhrige Sterbenskranke, so zeigt sich,
dass zwei Drittel in Institutionen (Krankenhaus, Pflegeheim) versterben (Tabelle 1).
Lediglich ein Drittel der Sterbefille ereignet sich in Privathaushalten. Mit zunehmen-
dem Sterbealter verschieben sich die Anteile zwischen den Sterbeorten deutlich. Der
Anteil im Privathaushalt Verstorbener nimmt deutlich ab. Der Anteil Verstorbener, die
in der Sterbephase ambulant versorgt wurden, nimmt jedoch nicht im gleichen Umfang
zu. Sterben verlagert sich fiir die unter 79-Jéhrigen ins Krankenhaus und fiir iiber die
80-Jéhrigen ins Pflegeheim.

Differenziert man nach Geschlecht zeigt sich, dass Ménner vermehrt wihrend einer
stationdren Behandlung/Akutversorgung im Krankenhaus und Frauen zumeist als Pfle-
gebediirftige im Pflegeheim versterben (Tabelle 2, oberer Teil). Immerhin verstirbt
nahezu ein Drittel der Ménner und lediglich ein Viertel der Frauen im Privathaushalt.
Diese Geschlechtsunterschiede sind aber vor allem auf Unterschiede im Sterbealter
(Ménner 73,8, Frauen 77,0) und die Mdglichkeit der Finalpflege durch den Partner

Tabelle 1: Sterbeort nach Altersgruppen

Sterbealter Todesfille in %
in Privathaushalten in Institutionen Anzahl
nicht pflege- pflegebe- Pflegeheim  Krankenhaus gesamt

bediirftig* diirftig

alle 50+ 19,0 134 15,8 51,8 25.014
50-59 30,4 8,8 33 57,5 3.631
60-69 243 10,2 53 60,2 6.121
70-79 18,1 14,4 11,9 55,6 7.807
80-89 114 16,5 29,3 42,8 5.512
90+ 5,7 20,1 49,9 24,3 1.941

*im Sinne des SGB V oder SGB XI; * ambulant versorgt nach Kriterien SGB V oder SGB XI
Quelle: GEK-Krankenkassendaten, Todesfille 1998-2003
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Tabelle 2: Sterbeort tiber 60-Jihriger nach Geschlecht und Familienstand

Todesfalle
in Privathaushalten in Institutionen Anzahl
nicht pflege-  pflegebe-  Pflegeheim  Kranken- gesamt
bediirftig® diirftig” haus
Geschlecht
Mainner 19,8 13,4 12,3 54,5 14.203
Frauen 11,6 15,9 29,0 43,5 7.080
Familienstand
verheiratet 17,4 15,1 10,0 56,9 13415
nicht-verheiratet 15,4 12,8 31,3 40,5 7.968

% im Sinne des SGB V oder SGB XI; ® ambulant versorgt nach Kriterien SGB V oder SGB XI
Quelle: GEK-Krankenkassendaten, Todesfille 1998-2003

zuriickzufithren. Welchen Einfluss das Vorhandensein eines Ehepartners auf das Ster-
ben in Institutionen hat wird deutlich, wenn man zwischen Verheirateten und Nicht-
(Mehr-)Verheirateten (Verwitweten, Geschiedenen und Ledigen) unterscheidet (Ta-
belle 2, unterer Teil). Mehr als ein Drittel der Verheirateten und lediglich etwas mehr
als ein Viertel der Nicht-Verheirateten verstirbt zu Haus. Ambulante Dienste in der
Sterbephase werden eher von den Verheirateten genutzt. Nicht-Verheiratete versterben
dagegen héufiger in Institutionen, wobei Geschiedene mit 71,0 Jahren das niedrigste
Sterbealter, Verwitwete mit 82,2 Jahren erwartungsgemif} das hochste aufweisen.

Der Einfluss sozialversicherungsrechtlicher Vorgaben wird besonders deutlich, wenn
man die Verlagerung des Sterbens im Zeitverlauf untersucht (Abbildung 1). Betrachtet
man die Auswirkungen der Pflegeversicherung und schliefft jene Jahre aus, in denen
Effekte der Uberleitung der Finanzierung aus Hilfe zur Pflege nach dem BSHG auftra-
ten, dann lésst sich deren Einfluss nach 1998 aufzeigen. Allerdings zeigen sich zu die-
sem Zeitpunkt auch die Auswirkungen der ersten Ansdtze zur Einfiihrung der DRGs
nach 2000 (Die Zeit vor und nach der DRG-Gesetzgebung ist in den Abbildungen 1-3
separiert durch den senkrechten Strich) . Von daher kann man hier von einem konfun-
dierten Effekt sprechen. Zwischen 1998 und 2003 ist der Anteil im Privathaushalt Ver-
storbener um 5 Prozentpunkte zuriickgegangen und im gleichen Umfang hat der Anteil
im Pflegeheim Verstorbener zugenommen. Differenziert man jedoch bei den im Privat-
haushalt Verstorbenen zwischen denen, die in der Sterbephase durch ambulante Dienste
versorgt wurden und denen, die ohne diese Unterstiitzung verstarben, dann wird deut-
lich, dass sich hier zwei gegenldufige Entwicklungen abzeichnen. Die Ambulantisie-
rung durch die Pflegeversicherung hat bewirkt, dass der Anteil, der in der Finalphase
durch ambulante Dienste versorgt wurde, in diesem relativen kurzen Beobachtungszeit-
raum um 2 Prozentpunkte zugenommen hat.

200 GEK-Edition



Abbildung 1: Verdnderung der Sterbeorte unter Einfluss sozialversicherungsrechtli-
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Quelle: GEK-Krankenkassendaten, Todesfélle 1998-2003

Betrachtet man die geschlechtsspezifischen Unterschiede (Abbildung 2), wird deutlich,
dass die Pflegeversicherung und die Einfiihrung von DRGs den Anteil der im Kranken-
haus verstorbenen Frauen um 2 Prozentpunkte verringert und bei den im Pflegeheim
Verstorbenen um 7 Prozentpunkte erhoht hat. Bei den Méannern hat sich dagegen der
hohe Anteil im Krankenhaus Verstorbener nicht verdndert und der der im Pflegeheim
Verstorbenen lediglich um 2 Prozentpunkte erhoht. Die verstorbenen Ménner hatten in
der Sterbephase eher von den Mdoglichkeiten ambulanter Versorgung profitiert.

Geht man auch hier der Frage nach der Bedeutung des Familienstands im Wandel der
Versorgung Sterbenskranker nach (Abbildung 3), dann zeigt sich, dass bei den Verhei-
rateten der Anteil der Verstorbenen, die im Privathaushalt durch ambulante Dienste
versorgt wurden und die im Pflegeheim lebten, jeweils um 2 Prozentpunkte gestiegen
ist. Demgegeniiber ist bei den Nicht-(Mehr-)Verheirateten der Anteil der im Pflege-
heim Verstorbenen um 3 Prozentpunkte gestiegen und der im Krankenhaus Verstorbe-
nen um 3 Prozentpunkte gesunken.

In der Vergangenheit wurden strukturelle Probleme der Betreuung und Versorgung Al-
terer durch Krankenhausaufenthalte aufgefangen. Die Umstrukturierung des Kranken-
hausbereichs hat eine Neubestimmung kurzfristiger Pflege und Strategien zur Vermei-
dung medizinisch nicht notwendiger Versorgungsaufenthalte bewirkt.
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Abbildung 2: Sterbeorte unter Einfluss sozialversicherungsrechtlicher Vorgaben
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Quelle: GEK-Krankenkassendaten, Todesfélle 1998-2003

Abbildung 3: Sterbeorte unter Einfluss sozialversicherungsrechtlicher Vorgaben nach
Familienstand
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Das erklérte Ziel, die Liegezeiten im Krankenhaus zu verkiirzen, geht mit einer Ausla-
gerung von Versorgungsbedarf aus dem Krankenhausbereich einher. Deren Auswir-
kungen zeigen sich nicht nur im ambulanten Bereich, sondern insbesondere auch im
Pflegeheimbereich. Durch diese Kostendampfungspolitik hat sich die Verweildauer der
Patienten im Krankenhaus seit Mitte der 1970er Jahre deutlich verkiirzt. Um rund 45 %
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Abbildung 4: Pflegebedarf'iiber 65-Jihriger und Verweildauer im Krankenhaus
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sind seitdem die Liegezeiten fiir iiber 65-Jahrige gesunken. Allerdings ist zugleich bei
den Liegezeiten Alterer der Anteil an Versorgung in der Finalphase des Lebens gestie-
gen.

Die Einfithrung eines Entgeltsystems nach Fallpauschalen (DRG) fiir die Versorgung
(Operation, Medikamente, Personal) bestimmter Krankheiten sind an fixe Kranken-
hausverweildauern gekoppelt. Um Mehrkosten durch lange Verweildauer zu vermei-
den, miissen Patienten mdglichst friih entlassen werden. Daher werden Aufgaben all-
gemeiner Pflege (Grundpflege) und auch spezieller Pflege (Krankenpflege) aus dem
Krankenhaus in andere Pflegebereiche verlagert (Abbildung 4). Eine Verkiirzung der
Verweildauer bedeutet fiir den Krankenhausbetrieb eine Zunahme der Fallzahlen sowie
eine Beschrankung auf eine eindeutig kurative Versorgung. Ein Oberschenkelhalsbruch
wird Krankenhdusern entsprechend der Fallpauschale vergiitet. Eine Fallpauschale fiir
Sterbebegleitung gibt es ebenso wenig wie fiir eine palliative Versorgung. Diese Leis-
tungen sind bislang kaum refinanzierbar. Die Auswirkungen der ersten Ansitze zur
Einfiihrung der DRGs sprechen fiir eine Auslagerung von Sterbenskranken aus dem
Krankenhaus in das Pflegeheim.
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Sterben im Krankenhaus wird nach der vollstindigen Einfithrung der DRGs zu einer
Kostenfrage. Die hohen Personalkosten, die bei einer Versorgung Sterbenskranker
anfallen, bewirken, dass kiinftig weniger Altere im Krankenhaus versterben. Dies wird
aber auch in Zukunft nicht den Trend zur Verlagerung des Sterbens in Institutionen
umkehren, sondern lediglich die Bedeutung der Sterbeorte im Sterblichkeitsgeschehen
verdandern. So hat die Ambulantisierung durch die Pflegeversicherung bewirkt, dass
sich die Chancen zu Hause ambulant versorgt zu versterben bei den Verheirateten
deutlich verbessert haben. Von dieser Entwicklung profitieren vor allem Ménner. Diese
Entwicklung hat auch bewirkt, dass sie erst als hochgradig gesundheitlich Beeintrach-
tigte ins Pflegeheim gehen und bereits nach kurzem Heimaufenthalt versterben. Davon
sind auf Grund der groBeren Uberlebenschancen vor allem nicht-verheiratete Frauen
betroffen. Dadurch nimmt die Bedeutung der Pflegeheime als Sterbeort zu. Diese ent-
wickeln sich dadurch tendenziell zu Hospizen, allerdings ohne eine angemessene pal-
liative Versorgung oder hospizliche Leistung in der Finalphase zu gewéhrleisten.

Dilemmata der Finanzierung palliativer Versorgung
Sterbenskranker

Die Dilemmata der Finanzierung palliativer Versorgung Sterbenskranker lassen sich
unter drei Aspekten zusammenfassen. Ein erstes Dilemma besteht in der organisatori-
schen Abschottung der Pflegeversicherung von der Krankenversicherung, wodurch eine
Kostenverschiebung ermoglicht wird. Ein zweites Dilemma besteht in Bezug auf die
Dauer und dem Umfang der Versorgung Sterbenskranker sowie auf das Verhaltnis von
kurativer und palliativer Versorgung. Schlieflich besteht ein Dilemma darin, wie die
Familienangehorigen, die maBgeblich vom Erbe des Sterbenskranken profitieren, in die
Finanzierung der Versorgung in der Finalphase einbezogen werden konnen.

Das Wirtschaftlichkeitsgebot schreibt gesetzlichen Krankenkassen (SGB V) und ge-
setzlichen Pflegekassen (SGB XI) vor, dass deren Leistungen fiir die Versicherten
ausreichend, zweckmiBig und wirtschaftlich sein miissen. Von daher sind sie an Kos-
tenminimierung interessiert. Dies bewirkt, dass bei den bestehenden Finanzierungs-
problemen etwa Sterbenskranke aus dem Krankenhaus in das Pflegeheim verschoben
werden, da deren Versorgung nicht als kurative Dienstleistung gilt (Abbildung 5). Aber
auch im Pflegeheim ist keine an den Bediirfnissen Sterbenskranker ausgerichtete Ver-
sorgung finanzierbar, so dass diese in der Sterbephase unter Umstdnden wieder in das
Krankenhaus eingewiesen werden. Von daher zielen die sozialstaatlichen Bestrebungen
unter dem Gesichtspunkt der Finanzierung darauf ab, die Betreuung Sterbenskranker
wieder in das familiale Netzwerk zu verlagern. Hier erfolgt die Versorgung im We-
sentlichen zu den Selbstkosten der Familie und der Sozialstaat trdgt im begrenzten
Umfang Kosten fiir ambulante pflegerische Versorgung und hospizliche Tétigkeiten.
Die geringfligige Erhdhung des Anteils im Privathaushalt Verstorbener, die in der Ster-
bephase noch durch ambulante Dienste betreut wurden, resultiert aus dieser Entwick-
lung.
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Abbildung 5: Institutionen und Finanzierung von Finalpflege
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Kostentrdger im System der Sozialversicherung miissen sicherstellen, dass Leistungen
nicht das MaB des Notwendigen iibersteigen. Unter dem wirtschaftlichen Druck werden
Leistungen eher eng definiert und eingeschrinkt. So ist etwa die ambulante Versorgung
Sterbenskranker auf Somatik bezogene Verrichtungen beschrinkt. Dieser Umstand
bewirkt, dass letztlich keine ganzheitliche und bediirfnisorientierte Versorgung, son-
dern eben nur eine bedarfsorientierte Versorgung moglich ist. Vor diesem Hintergrund
werden etwa auch Forderungen auf Finanzierung bislang ehrenamtlich tétiger Hospiz-
kréfte zurlickgewiesen.

Das zweite Dilemma bezieht sich auf den Zeitraum iiber den eine palliative Versorgung
Sterbenskranker erfolgen soll und deren Verhiltnis zu einer kurativen Behandlung.
Sterben ist der letzte Abschnitt im Lebensverlauf eines Menschen. Damit stellt sich
auch die Frage, wo diese letzte Phase anfingt und ab wann der Sozialstaat gefordert ist,
Versorgungsleistungen zu finanzieren.

Bei der palliativen Versorgung werden nach der Dauer und Lage zum Sterbezeitpunkt
vier Phasen unterschieden (Tabelle 3). In der Rehabilitationsphase fiihlen sich Personen
trotz fortgeschrittener Krankheit subjektiv so gesund, dass sie noch weitgehend am
gesellschaftlichen Leben teilhaben kénnen. In der Priaterminalphase sind die gesund-
heitlichen Einschrankungen bereits soweit fortgeschritten, dass Pflegebediirftigkeit
diagnostiziert ist und der Sozialstaat Pflegeleistungen durch Pflegedienste oder iiber
Pflegegeld finanziert. In der Terminalphase und der Sterbephase geht es nicht nur um
die Versorgung auf die Somatik bezogener Verrichtungen, die noch vom Sozialstaat
iiber einen Zeitraum bis zu zwei Monaten finanziert wird, sondern vermehrt um seel-
sorgerische, spirituelle und kommunikative Versorgung. Dabei handelt es sich um
Leistungen, fiir deren Finanzierung sich der Sozialstaat als nicht zustdndig betrachtet.
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Tabelle 3: Lebensphasen in der palliativen Versorgung

Phase Aktivitdtsspektrum Prognose

1. Rehabilitationsphase ~ weitgehend normale Teilhabe  viele Monate, manchmal Jahre "die

am gesellschaftlichen Leben letzten Monate", "die letzten Jahre"
trotz fortgeschrittener Krank-
heit

2. Priterminalphase eingeschriankte Moglichkeiten ~ mehrere Wochen bis Monate "die
des aktiven Lebens letzten Wochen"

3. Terminalphase Bettlagerigkeit, oft Riickzug wenige Tage bis Wochen "die letzten

nach innen oder Ruhelosigkeiti Tage"

4. Sterbephase Zustand "in extremis", Mensch  einige Stunden bis ein Tag "die
"liegt im Sterben", Bewusstsein letzten Stunden"
nicht auf Auflenwelt gerichtet

Quelle: Jonen-Thielemann 2000, modifiziert

Abbildung 6. Idealtypische Verschiebung von Versorgungsformen am Lebensende
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Zeit

Spitestens in der Terminalphase miisste sich das Verhéltnis zwischen kurativer und
palliativer Versorgung zu Gunsten einer symptombezogene Behandlung und Pflege
(Schmerztherapie) verschieben. (Abbildung 6). Neben die Behandlungspflege auf so-
matisch ausgerichteter Grundlage miisste psychosoziale und spirituelle Unterstlitzung
treten. Dazu gehoren auch Tétigkeiten wie einfach nur Dasein, Hinhéren, Aushalten,
Schweigen, Beriihren, Anschauen und Beistand leisten in der Sterbestunde. Bestandteil
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Tabelle 4: Finanzierung palliativer Versorgung unter Beriicksichtigung familialer
Ressourcen

Merkmal Subsidiaritatsprinzip
beriicksichtigt nicht berticksichtigt
means tested not means tested
finanzielle Beteiligung kostengiinstig kostenintensiv

oftentlicher Kostentrager

Stigmatisierung durch Inan- hoch niedrig
spruchnahme

Versorgungsprinzip Familienprinzip Individualprinzip
Anreize fiir familiale Pflege hoch gering
Intrafamilialer Generatio- gestarkt geschwicht
nenvertrag

Geld- und Sachwerte in einbezogen nicht einbezogen

Form von Erbschaften

Intrafamiliale Versorgungs- verstérkt abgeschwicht
konflikte

Quelle: in Anlehnung an Theurl 2000.

palliativer Versorgung miisste auch die Unterstiitzung der Angehdrigen in der Zeit nach
dem Ableben des Sterbenskranken sein, da das Mortalitdtsrisiko gerade bei alteren
Partnern in der ersten Zeit nach dem Todesfall besonders grof3 ist (Voges 2007).

Zumeist wird vermutet, dass eine derart lange palliative Versorgung die Kosten fiir die
Versorgung Sterbenskranker in die Hohe treiben wiirde. Der Einspareffekt, der sich aus
der Einschrinkung kurativer Behandlung ergibt, sei zu gering. Dariiber hinaus wiirde
eine palliative Versorgung, die die Patientenautonomie am Lebensende ernst nimmt
und sich an den Bediirfnissen des Sterbenskranken orientiert, erhebliche zusitzliche
Kosten verursachen. Von daher ist es bislang immer noch den Arzten iiberlassen, den
mutmabBlichen, wie den tatsichlichen Willen eines Sterbenskranken in ihre Uberlegun-
gen zur Einstellung weiterer aussichtsloser kurativer Behandlungen einzubeziehen. Auf
diese Weise sind Arzte nicht nur »Qatekeeper® iiber das Verhéltnis von kurativer und
palliativer Versorgung, sondern beeinflussen eben auch den Umfang finanzieller Auf-
wendungen filir Leistungen in der Sterbensphase.

Ein drittes Dilemma ergibt sich bei der Frage, in welcher Weise und in welchem Um-
fang Familienangehorige an der Finanzierung der Versorgung Sterbenskranker zu
beteiligen sind. Die Gewéhrung von sozialstaatlichen Leistungen fiir palliative Versor-
gung, die ausschlielich von der Ndhe zum Lebensende abhidngt und nicht die individu-
ellen und familialen Vermogensverhéltnisse beriicksichtigt, ist sicher problematisch.
Welche Ansatzpunkte sich bieten, eine palliative Versorgung sozialstaatlich zu finan-
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zieren und zugleich die familialen Ressourcen Sterbenskranker mit einzubeziehen,
verdeutlicht die Ubersicht (Tabelle 4).

Die Ubersicht zeigt, dass ein Riickgriff auf das Subsidiarititsprinzip nicht nur die Fi-
nanzierung palliativer Versorgung in Institutionen sichern konnte, sondern auch die
Familienangehorigen stirker in die Pflicht nimmt, sich in irgendeiner Weise an der
Versorgung sterbenskranker Angehdriger zu beteiligen. Dadurch erhéhen sich zwei-
felsohne die Probleme innerhalb des familialen Netzwerks, weil irgendjemand mone-
tare oder nicht-monetdre Leistungen spétestens in der Final- oder Sterbephase erbringen
muss. Die Beriicksichtigung familialer Ressourcen bei der Finanzierung der Versor-
gung schafft auf jeden Fall Anreize, sterbenskranke Angehorige nicht nur Pflege- oder
Hilfskriften zu iiberlassen.

Fazit

Unsere bisherige Finanzierung des Sterbens im Rahmen der Pflege- oder Krankenver-
sicherung bietet nur wenige Ansatzpunkte fiir eine angemessene palliative Versorgung
Sterbenskranker. Sie hat vielmehr ein Verschieben von Sterbenskranken zwischen den
Institutionen begiinstigt. Eine eigenstdndige Definition von Leistungen fiir palliative
Versorgung und deren sozialstaatliche Finanzierung unter Beriicksichtigung des Subsi-
diaritiatsgedankens wiirde eher eine angemessene Betreuung Sterbenskranker in Institu-
tionen ermoglichen. Das Versorgungsmodell in den Niederlanden hat verdeutlicht, dass
selbst dort, wo die Zuzahlung eines Eigenanteils vorgesehen ist, niemand auf palliative
Versorgung verzichten muss.
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elektiver chirurgischer Leistungen in der stationdren Versorgung — am
Beispiel operativer Behandlungen von Krampfadern der unteren Extremi-
tdten, von Nasenscheidewandverbiegungen sowie von arthroskopischen
Meniskusbehandlungen. 1998

ISBN 3-980 6187-0-6 Euro 9,90

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1998.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung. 1998.
ISBN 3-537-44003 (vergriffen) Euro 7,90
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Gmiinder ErsatzKasse GEK (Hrsg.): Bericht iiber die Belastungs- und
Gesundheitssituation der Berufsgruppe ...

Ergebnisse von Beschdftigtenbefragungen,

Analyse von Arbeitsunfihigkeitsdaten und Literaturrecherchen zu Zu-
sammenhdngen von Arbeitswelt und Erkrankungen.

Band 4: Gesundheitsbericht 11 — Werkzeugmechaniker.
ISBN 3-537-44001 Euro 4,90

Band 5: Gesundheitsbericht 12 — Biirofachkrifte.

ISBN 3-537-44002 Euro 4,90
Band 6: Gesundheitsbericht 13 — Zerspanungsmechaniker.

ISBN 3-537-44006-5 Euro 4,90
Band 7: Gesundheitsbericht 14 — Industriemechaniker.

ISBN 3-537-44007-3 Euro 4,90

Band 8: Gesundheitsbericht 15 — Zahntechniker.
ISBN 3-537-44008-1 Euro 4,90

Band 9: Gesundheitsbericht 16 — Augenoptiker.
ISBN 3-537-44009-X Euro 4,90

Band 10: Gesundheitsbericht 17 — Edelmetallschmiede.
ISBN 3-537-440010-3 Euro 4,90

Band 11:  Gesundheitsbericht 18 — Elektroberufe.
ISBN 3-537-440011-1 Euro 4,90

Band 12:  Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 1999.
Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Arbeitslosigkeit und Gesundheit. 1999.
ISBN 3-537-44012-X Euro 7,90

Band 13:  Marstedt, G. et al..: Young is beautiful? Zukunftsperspektiven, Belastun-
gen und Gesundheit im Jugendalter.
Ergebnisbericht zu einer Studie iiber Belastungen und Probleme, Ge-
sundheitsbeschwerden und Wertorientierungen 14-25jihriger GEK-
Versicherter. 2000.
ISBN 3-537-44013-8 Euro 9,90
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Band 14:

Band 15:

Band 16:

Band 17:

Band 18:

Band 19:

Band 20:

Band 21:

Bitzer, E. M. et al.: Lebensqualitdt und Patientenzufriedenheit nach Leis-
tenbruch- und Hiiftgelenkoperationen.

Eine retrospektive indikationsbezogene Patientenbefragung zum QOutcome
hdufiger chirurgischer Eingriffe in der zweiten Lebenshilfte. 2000.

ISBN 3-537-44014-8 Euro 9,90

Marstedt, G. et al. (Hrsg.): Jugend, Arbeit und Gesundheit. Dokumentati-
on eines Workshops, veranstaltet vom Zentrum fiir Sozialpolitik (ZeS) der
Universitit Bremen und der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) am 20. Mai
1999 in Bremen.

Mit einem Grafik- und Tabellen-Anhang ,, Materialien zur gesundheitli-
chen Lage Jugendlicher in Deutschland*. 2000.

ISBN 3-537-44015-4 (vergriffen)

Grobe, T. G. et al.: GEK-Gesundheitsreport 2000.

Auswertungen der GEK-Gesundheitsberichterstattung.
Schwerpunkt: Erkrankungen des Riickens. 2000.

ISBN 3-537-44016-X (vergriffen)

Braun, B.: Rationierung und Vertrauensverlust im Gesundheitswesen —
Folgen eines fahridssigen Umgangs mit budgetierten Mitteln. Ergebnisbe-
richt einer Befragung von GEK-Versicherten. 2000.

ISBN 3-537-44017-4 Euro 9,90

Grobe, T. G. et al.. GEK-Gesundheitsreport 2001. Auswertungen der
GEK-Gesundheitsberichterstattung. Schwerpunkt: Psychische Stérungen.
2001.

ISBN 3-537-44018-9 Euro 9,90

Braun, B.: Die medizinische Versorgung des Diabetes mellitus Typ 2 —
unter-, iiber- oder fehlversorgt? Befunde zur Versorgungsqualitdt einer
chronischen Erkrankung aus Patientensicht. 2001.

ISBN 3-537-44019-7 Euro 9,90

Glaeske, G.; Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2001. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten

aus den Jahren 1999—-2000. 2001.

ISBN 3-537-44020-0 Euro 9,90

Braun, B., Konig, Chr., Georg, A.: Arbeit und Gesundheit der Berufs-
gruppe der Binnenschiffer.
ISBN 3-537-44021-9 Euro 9,90
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Band 22:

Band 23:

Band 24:

Band 25:

Band 26:

Band 27:

Band 28:

Band 29:

Band 30:
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Grobe, T. G., Dorning, H., Schwartz, F.W.: GEK-Gesundheitsreport
2002. Schwerpunkt: "High Utilizer" — Potenziale fiir Disease Manage-
ment. 2002.

ISBN 3-537-44022-7 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2002. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2000 bis 2001.
2002.

ISBN 3-537-44023-5 Euro 9,90

Grobe, T. G., Dorning, H., Schwartz, F. W.: GEK-Gesundheitsreport
2003. Schwerpunkt: Charakterisierung von Hochnutzern im Gesundheits-
system — priventive Potenziale? 2003.

ISBN 3-537-44024-3 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2003. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2001 bis 2002.
2003.

ISBN 3-537-44025-1 Euro 9,90

Braun, B., Miiller, R.: Auswirkungen von Vergiitungsformen auf die Qua-
litdt der stationdiren Versorgung. Ergebnisse einer Ldngsschnittanalyse
von GKV-Routinedaten und einer Patientenbefragung.2003

ISBN 3-537-44026-X Euro 9,90

Schmidt, Th., Schwartz, F. W. et al.: Die GEK-Nasendusche. Forschungs-
ergebnisse zu ihrer physiologischen Wirkung und zur gesundheitsékono-
mischen Bewertung. 2003

ISBN 3-537-44027-8 Euro 7,90

Jahn, I. (Hrsg.): wechseljahre multidisziplindr. was wollen Frauen — was
brauchen Frauen. 2004
ISBN 3-537-44028-6 Euro 9,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2004. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2002 bis 2003.
2004.

ISBN 3-537-44029-4 Euro 9,90

Grobe, T. G., Dorning, H., Schwartz, F. W.: GEK-Gesundheitsreport
2004. Schwerpunkt: Gesundheitsstorungen durch Alkohol. 2004.
ISBN 3-537-44030-8 Euro 9,90
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Band 31:  Scharnetzky, E., Deitermann, B., Michel, C., Glaeske, G.: GEK-Heil- und
Hilfsmittel-Report 2004. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus dem Jahre 2003. 2004.

ISBN 3-537-44031-6 Euro 9,90

Band 32:  Braun, B., Miiller, R., Timm, A.: Gesundheitliche Belastungen, Arbeitsbe-
dingungen und Erwerbsbiographien von Pflegekrdften im Krankenhaus.
Eine Untersuchung vor dem Hintergrund der DRG-Einfiihrung. 2004.
ISBN 3-537-44032-4 Euro 9,90

Band 33: Glaeske, G. et al.: Memorandum zu Nutzen und Notwendigkeit Pharma-
koepidemiologischer Datenbanken in Deutschland. 2004
ISBN 3-537-44033-2 Euro 7,90

Band 34:  Braun, B., Miiller, R.: Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufs-
gruppe Zahntechniker. 2005
ISBN 3-537-44034-0 Euro 9,90

Band 35:  Braun, B., Miiller, R.: Belastungs- und Gesundheitssituation der Berufs-
gruppe Biirofachkrdfte. 2005
ISBN 3-537-44035-9 Euro 9,90

Band 36: Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2005. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2003 bis 2004.
2005.
ISBN 3-537-44036-7 Euro 14,90

Band 37:  Bitzer, E. M., Grobe, T. G., Dérning, H., Schwartz, F. W.: GEK-Report
akut-stationdre Versorgung 2005.
ISBN 3-537-44037-5 Euro 9,90

Band 38:  Scharnetzky, E., Deitermann, B., Hoffinann, F., Glaeske, G.: GEK-Heil-
und Hilfsmittel-Report 2005. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und
Hilfsmitteldaten aus den Jahre 2003/2004. 2005
ISBN 3-537-44038-3 Euro 14,90

Band 39:  Samsel, W., Marstedt G., Méller H., Miiller R.: Musiker-Gesundheit.
Ergebnisse einer Befragung junger Musiker iiber BerufSperspektiven, Be-
lastungen und Gesundheit. 2005
ISBN 3-537-44039-1 Euro 9,90
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Band 40:

Band 41:

Band 42:

Band 43:

Band 44:

Band 45:

Band 46:

Band 47:

Band 48:

Band 49:
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Grobe, T. G., Dorning, H., Schwartz, F. W.: GEK-Gesundheitsreport
2005. 2005
ISBN 3-537-44040-5 Euro 9,90

Samsel, W., Bécking, A.: Prognostische und therapeutische Bedeutung
der DNA-Zytometrie beim Prostatakarzinom. 2006
ISBN 3-537-44041-3 Euro 12,90

Lutz, U., Kolip, P.: Die GEK-Kaiserschnittstudie. 2006
ISBN 3-537-44042-1 Euro 14,90

Braun, B.: Geburten und Geburtshilfe in Deutschland. 2006
ISBN 3-537-44043-X Euro 14,90

Glaeske, G., Janhsen, K.: GEK-Arzneimittel-Report 2006. Auswertungs-
ergebnisse der GEK-Arzneimitteldaten aus den Jahren 2004 bis 2005.
2006.

ISBN 3-537-44044-8 Euro 14,90

Bitzer, E. M., Grobe, T. G., Déorning, H., Schwartz, F. W.: GEK-Report
akut-stationdre Versorgung 2006.
ISBN 3-537-44045-6 Euro 14,90

Braun, B., Miiller, R.: Versorgungsqualitdt im Krankenhaus aus der Per-
spektive der Patienten. 2006.
ISBN 3-537-44046-4 Euro 14,90

Spintge, R. et al.: Musik im Gesundheitswesen. 2006
ISBN 3-537-44047-2 Euro 14,90

Bécking, A.: Mit Zellen statt Skalpellen - Wie sich Krebs friih und ohne
Operation erkennen ldsst. 2006
ISBN 3-86541-177-0, ISBN 9783-86541-177-8 Euro 19,90

Deitermann, B, Kemper, C, Hoffinann, F, Glaeske, G: GEK-Heil-und
Hilfsmittelreport 2006. Auswertungsergebnisse der GEK-Heil- und Hilfs-
mitteldaten aus den Jahren 2004 und 2005. 2006

ISBN 3-537-44049-9, ISBN 978-3-537-44049-5 Euro 14,90
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Band 50:  Grobe, T. G., Dorning, H., Schwartz, F. W.: GEK-Report ambulant-
drztliche Versorgung 2006. 2006
ISBN 3-537-44050-2, ISBN 978-3-537-44050-1 Euro 14,90
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